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Resumen:

Objetivos: El objetivo de este trabajo fue revisar la literatura mas reciente que trate sobre la
eficacia de los accesos intravenoso e intrabseo en pacientes durante urgencias
extrahospitalarias.

Disefio: Revision sistematica.

Métodos: Se realizaron numerosas busquedas bibliograficas en SCOPUS, WEB OF
SCIENCE, PUBMED y DIALNET en el periodo de tiempo comprendido entre 2014 y 2024. Se
incluyeron articulos escritos en espafiol e inglés que estudiaran pacientes politraumatizados
y pacientes en parada cardiorrespiratoria.

Resultados: Tras realizar una evaluacién metodoldgica, se han seleccionado un total de 16
articulos.

Conclusiones: Tras la revision de numerosos estudios sobre la comparacion entre el acceso
intravenoso y el intradseo en emergencias extrahospitalarias, se llega a la conclusién de que
ambos son efectivos, aunque el acceso 10 suele estar asociado a tasas mas bajas de
recuperacion esponténea de la circulacion y de hospitalizacion. La eleccion entre acceso
intradseo o intravenoso vendra dada por la disponibilidad del material, la capacitacién del
personal, el tiempo estimado de actuacion y la situacion clinica del paciente. Los resultados
varian segun el tiempo que se tarda en realizar la intervencion y la seleccién de los pacientes
que se realizan en los estudios, lo que remarca la necesidad de mas investigacién en este
ambito. Aungue el acceso intradseo presenta mas ventajas como la rapidez y la efectividad,
su impacto a nivel clinico requiere de mas estudio para establecer una practica 6ptima y
garantizar los cuidados oportunos en situaciones de emergencia extrahospitalaria.

Palabras clave: Emergencias, acceso venoso, acceso intradseo y prehospital.



Abstract:

Objetives: The aim of this study was to review the most recent literature regarding the
effectiveness of intravenous and intraosseous in patients during out-of-hospital emergencies.
Design: Systematic review.

Methods: Numerous literature searches were conducted in SCOPUS, WEB OF SCIENCE,
DIALNET and PUBMED between 2014 and 2024. Articles written in Spanish and English that
studied polytraumatized patients and patients in cardiopulmonary arrest were included.
Results: A total of 16 articles with a high score after undergoing methodological quality
assessment were included.

Conclusions: After reviewing numerous studies comparing intravenous and intraosseous
access in out-of-hospital emergencies, the conclusion is that both methods are effective,
although 10 access is often associated with lower rates of spontaneous circulation recovery
and hospitalization. The choice between intraosseous or intravenous access will depend on
material availability, staff training, estimated time of action, and the patient's clinical condition.
Results vary depending on the time taken to perform the intervention and the selection of
patients included in the studies, highlighting the need for further research in this area. Although
intraosseous access offers advantages such as speed and effectiveness, its clinical impact
requires further study to establish optimal practice and ensure timely care in out-of-hospital
emergency situations.

Key words: Emergencies, intravenous access, intraosseous access, prehospital.



Presentacion
Este trabajo es el resultado de la consolidacidn de los conocimientos adquiridos a lo largo de

los cuatro afios de estudio en el campo de la enfermeria. El tema de este viene determinado
por la fascinacién tan fuerte que he sentido que desde siempre por cosas relacionadas con el
ambito de la salud y a medida que he ido aprendiendo cosas durante mis cuatro afios de
formacion universitaria, me he dado cuenta de que el campo que mas me gusta de la
enfermeria es la atencién extrahospitalaria, y encuentro los accesos vasculares un campo
bastante amplio e interesante por su complejidad e importancia clinica, al final toda enfermera
ha de dominar todos los cuidados de dichos dispositivos para poder realizar una atencién de
calidad.

Aungue no sé lo que me depara, cuando reflexiono sobre mi futuro profesional me visualizo
siendo enfermera militar, teniendo que dominar los campos de la atencién extrahospitalaria,
médico-quirdrgica y primeros auxilios. No obstante, tengo otras opciones en las que esta
seguir formandome realizando el postgrado de urgencias y emergencias extrahospitalarias,
para mas tarde poder trabajar en SAMUR, y quiza en un futuro todavia lejano, realizar un
doctorado y poder ser docente.

Es por este conjunto de factores por los que opté por realizar mi trabajo de fin de grado sobre
algo relacionado con dichas salidas profesionales y que, ademas, éste pueda servirme para
quiza hacer un doctorado.

A continuacion, presento una revision sistematica que aborda la comparacion de la eficacia
de los accesos intravenosos e intradéseos en entornos de urgencia extrahospitalaria.
Considero que este tema ademas de ser relevante para mi desarrollo académico y profesional
también responde a una necesidad practica en el campo de la atencion enfermera tanto de
emergencia, como a pie de cama.

A través de este trabajo, he intentado profundizar en la comprensién de qué tipo de acceso
vascular entre el acceso venoso y el acceso intradseo es mas efectivo en situaciones de
urgencia extrahospitalaria, donde esta es tiempo-dependiente.

Ademés, me ha servido para asentar conocimientos sobre los distintos tipos de accesos
vasculares, sus respectivos cuidados y otras cosas como el material necesario y la técnica

para su insercion que considero que es necesario que una enfermera conozca.
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1. Estado de la cuestidon

En el presente trabajo se va a realizar una comparacién entre la utilizacion del acceso
intravenoso y el acceso intradéseo en la actuacién de emergencias extrahospitalarias.

Para contextualizar el tema, se explica qué es la atencién extrahospitalaria y sus funciones,
quiénes son los integrantes del equipo multidisciplinar tanto de SUMMA 112, como de
SAMUR-PC.

Ademas, se explican en detalle los distintos accesos vasculares gue maneja enfermeria, tanto
en atencion hospitalaria, como extrahospitalaria.

Para comprobar la efectividad de la utilizacion tanto del acceso intravenoso, como del acceso
intradseo en el &mbito de las emergencias extrahospitalarias, se ha realizado una revision

sistematica.

1.1 ¢Qué es la atencidon extrahospitalaria?

La atencion extrahospitalaria, como su nombre refiere es aquella atencién en la que se ofrecen
servicios sanitarios fuera del hospital u otras instituciones sanitarias, es decir a pie de calle.
Este tipo de servicios se enfocan en brindar asistencia sanitaria urgente a aquellas personas
gue lo requieran, en el menor tiempo posible, contando con los recursos humanos, técnicos y
materiales necesarios, con el fin de satisfacer las necesidades de la poblacion.

Esta modalidad de atencion se caracteriza por su capacidad de aportar cuidados donde mas
se necesita, incluso en areas remotas o de dificil acceso. Los profesionales sanitarios que
trabajan en este ambito de asistencia estan capacitados para intervenir rapidamente en
situaciones de emergencia, proporcionando cuidados inmediatos y estabilizando a los

pacientes antes de su traslado a un centro méas especializado (Comunidad de Madrid, 2024).

1.1.1. Funcionamiento de la atencion extrahospitalaria.
Toda intervencion extrahospitalaria tiene que aplicarse siguiendo ElI "decéalogo
extrahospitalario" que es el conjunto de diez principios, directrices o pautas fundamentales
gue van a guiar la actuacion de los profesionales sanitarios en situaciones de atencion
extrahospitalaria urgente. Estas pautas se han disefiado para asegurar una atencion eficiente
y efectiva a los pacientes en situaciones criticas antes de su traslado a un centro hospitalario.
El decélogo puede variar dependiendo del contexto y las normativas locales, pero tipicamente
incluye aspectos como la evaluacion rapida del paciente, la estabilizacién de su condicion, la
priorizacion de intervenciones y el transporte adecuado al centro de atencién médica mas

cercano.



Decalogo extrahospitalario (Chozas Paniagua, 2014):

0. Alerta: En esta fase, los sistemas de emergencia tienen que estar preparados para
intervenir. Es fundamental que la red de comunicacién funcione eficazmente y que,
tanto el equipo sanitario como el material necesario para la intervencion estén
disponibles y operativos. Ademas, se lleva a cabo un analisis de la demanda y la
situacion para adaptar la respuesta de manera adecuada, lo que implica seguir
protocolos muy bien definidos, preestablecidos para las diferentes situaciones de
emergencia e igualmente operativos. En esta etapa inicial, se asegura que los usuarios
puedan acceder al sistema mediante una llamada telefénica gratuita disponible en todo
momento, durante los 365 dias del afio.

1. Alarma: Una vez que se recibe la informacion, pasamos a la fase de Alarma, lo que
conlleva la activacion del sistema de emergencias y, por consiguiente, la activacion de
los dispositivos adecuados. Se realiza una serie de cuestiones dirigidos a obtener la
méaxima informacion sobre la emergencia, para asi desplegar los equipos de
intervencion con los servicios de apoyo mas oportunos.

2. Aproximacidn: Se enfoca en acceder al lugar de la intervencién de manera segura,
priorizando la seguridad, la rapidez y la eficiencia. Siempre se debe garantizar la
seguridad de los sanitarios, asi como prevenir posibles incidentes, adoptando las
siguientes medidas de proteccion:

e Pasivas: Incluye alarmas audibles y visuales, elementos reflectantes en el
uniforme, utilizacion de gafas, cascos, entre otros.

e Activas: Requiere de accion por parte de los sanitarios como respetar la
distancia de seguridad, desconectar equipos eléctricos, o realizar las acciones
necesarias con el objeto de prevenir incendios, explosiones o derrumbes.

3. Aislamiento y control: Es esencial marcar y regular el acceso al area de emergencia
para prevenir nuevos incidentes. Se lleva a cabo una evaluacion del lugar del suceso
para determinar si se requiere asistencia médica u otro tipo de apoyo, transmitiendo
esta informacién al centro coordinador.

Algunas normas primordiales a tener en cuenta:

e Ampliar la zona de peligro méas alla de los postes intactos, manteniendo una
distancia igual a la de estos, y en los limites laterales, abarcando la distancia
hasta la cual pueden alcanzar los cables cortados.

e Mantener una distancia minima de 75 m. entre cualquier vehiculo incendiados,
y la ambulancia que va a asistir la urgencia.

e En caso de derrame de combustible, la ambulancia debe situarse a un nivel
mas alto que el vehiculo accidentado, o si no se pudiera, debera ubicarse lo

mas lejos posible de hacia donde se dirija el combustible.
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¢ Si el incidente involucra explosivos, la ambulancia debe estacionarse a una
distancia minima de 600 metros.

¢ En caso de emision de gases, la ambulancia se estacionara tras el vehiculo
accidentado siempre en el lado contrario a la direccion del viento.

4. Triaje: Consiste en la clasificacion de los pacientes segun su gravedad, asignandoles

un nivel de urgencia de acuerdo a sus necesidades de atencion y transporte. Tiene
como objetivo priorizar la atencién médica teniendo en cuenta la gravedad de la
condicion del paciente y los recursos disponibles, ya sean recursos humanos,
sanitarios o de transporte (medios o distancia al hospital mas cercano). Durante el
triaje, se evalla la urgencia de cada caso para determinar el orden en que se debe
brindar la atencion médica con el fin de maximizar la eficiencia, es decir, intentando
salvar la mayor cantidad de vidas. Esta clasificacion se basa en factores como el
namero de heridos, su edad, la gravedad de las lesiones, la distancia al hospital mas
cercano, los recursos médicos disponibles y los medios de transporte.
Una vez hecha esta clasificacién segun el diagnéstico y riesgo terapéutico, a cada
paciente se le asigna una tarjeta de un color en funcién de la urgencia, esto va a
facilitar la labor del personal sanitario tanto en su organizacién, como en la toma de
decisiones:

e Verde o tercer grado de urgencia: Los pacientes clasificados como verdes
tienen lesiones o condiciones médicas menores y no amenazantes para la vida,
su condicién no es urgente, por esto, el tiempo para recibir tratamiento puede
esperar hasta 24 horas. El tiempo de asistencia puede ser superior a 6 horas.
Estos pacientes se trasladan en ambulancias no asistenciales.

¢ Amarillo o segundo grado de urgencia: Los pacientes con etiqueta amarilla
tienen lesiones o condiciones médicas que no son potencialmente mortales de
inmediato, pero que aun requieren atencién médica rapida. El tratamiento
puede retrasarse entre 6 y 18 horas. Estos pacientes deben ser evacuados en
Unidades de Medicina de Emergencia (UME).

e Rojo o urgencia absoluta: Se atribuye a pacientes que precisan que la
asistencia sanitaria sea inmediata y deben ser evacuados en UME. Estos
pacientes son los de mayor prioridad y deben ser atendidos de inmediato. Su
tratamiento definitivo debera realizarse antes de 6 horas.

e Azul: Se designa a pacientes cuyo pronéstico de vida es muy pobre, por lo que
deberan ser evacuados en ultima instancia.

e Negro o éxitus: Los pacientes a los que se les asigna este color, seran

trasladados una vez finalizadas todas las evacuaciones.
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5. Soporte vital (SVB, SVA, SVAT): Es el conjunto de acciones o maniobras de
reanimacién esenciales para mantener o restaurar las funciones vitales del paciente y
evitar nuevas lesiones, para poder hacer posible la supervivencia de este. Las medidas
se centrardn en la permeabilizacion de la via aérea y control de hemorragias para
garantizar una oxigenacioén respiratoria y circulacion efectivas. En situaciones criticas,
la aplicacion adecuada del soporte vital puede ser determinante en estar vivo o fallecer.
Se pueden diferenciar en:

e Soporte Vital Basico: Se centra en las medidas iniciales de reanimacion y
estabilizaciébn de un paciente en situaciébn de emergencia. Incluye acciones
como la evaluacion de la via respiratoria, la administracion de respiracion
artificial (ventilacion boca a boca o con un dispositivo), la realizacién de
compresiones toracicas para mantener la circulacion sanguineay el control de
hemorragias externas. No se necesita ningun tipo de equipo, solo personal
capacitado.

e Soporte Vital Avanzado: Comprende acciones dirigidas a restablecer las

funciones cardiopulmonar y cerebral o bien estabilizarlas. Para llevarlo a cabo
€s necesario tanto un equipamiento especifico, como personal especializado y
formado para realizar estas maniobras.
El SVA implica intervenciones mas avanzadas, que pueden incluir la
administracibn de medicamentos por via intravenosa, la intubacién traqueal
para asegurar la via respiratoria, la desfibrilacion eléctrica para tratar arritmias
cardiacas graves y otras medidas destinadas a mantener la funcion
cardiopulmonar y cerebral.

e Soporte Vital Avanzado Traumatoldgico: Se centra especificamente en el
tratamiento de lesiones trauméticas graves, incluyendo inmovilizacion y fijacion
de la columna, tratamiento de lesiones que ponen en peligro la vida, prevencion
de la hipotermia, traccién y alineamiento de las fracturas.

6. Estabilizacion: Se llevan a cabo acciones protocolizadas para asegurar las funciones
vitales de un paciente critico, como son la funcion ventilatoria y hemodinamica, durante
su traslado a un centro de atencion util. Una vez finalizados los cuidados de SVA, la
victima puede haberse estabilizado o puede requerir otro tipo de cuidados adicionales
antes o durante el transporte.

7. Transporte: Se realiza el traslado del paciente al centro mas adecuado teniendo en
cuenta sus necesidades, antes del traslado, siempre se da aviso al centro coordinador.
La eleccion de la ruta a recorrer se debe centrar en funcién de la seguridad y la
accesibilidad (no siempre es la ruta mas corta), ademas, se debe tener prevista una

ruta alternativa. Este destino es designado por el centro coordinador.
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8. Transferencia: Se sincroniza la atencion prehospitalaria y hospitalaria, coordinAndose

de manera continua, para asegurar una transicion sin interrupciones. Se debe
proporcionar un resumen de la Historia Clinica basica del paciente, que debe incluir
los procedimientos realizados en la atencion extrahospitalaria, las constantes vitales,
la patologia o lesién presente, los controles o analiticas realizados y cualquier otro tipo
de incidencia relevante.

La transferencia se facilita y es méas efectiva si se emite una prealerta desde el centro
coordinador antes de la llegada del paciente al centro.

Reactivacion: Cuando se ha solventado el incidente, se deben realizar los
procedimientos necesarios para que el equipo vuelva a estar preparado y operativo
para una nueva intervencioén, esto quiere decir que se debe realizar la reposicion del

material y combustible necesario y la limpieza del vehiculo e higiene personal.

El resumen de este decalogo se puede consultar en Anexo 1.

1.1.2. Modalidades de transporte sanitario. (Ayala Navarro, Campillos Acin,

Fernandez Melic y Azcona Cidraque. 2017; Samariego Mirén et al., 2014).

Segun lo define el Real Decreto 1211/1990, el transporte sanitario es aquel que se utiliza para

el traslado de personas enfermas, accidentadas o que por cualquier razn sanitaria deban ser

transportadas en vehiculos especialmente acondicionados con este objetivo, categorizados

como ambulancias.

El transporte sanitario se clasifica en funcién del objetivo de transporte, el medio de transporte

utilizado, la situacion vital del afectado o el grado de especilizacién y dotacién del medio:

Teniendo en cuenta el objetivo del transporte:
o Traslado primario, también conocido como extrahospitalario: Se lleva a cabo
desde el lugar de la emergencia hasta el centro médico.
o Traslado secundario, también llamado interhospitalario (TIH): Se efectlua
entre centros sanitarios.
En funcién del medio de transporte empleado:
o Terrestre: utilizacién de ambulancias (para distancias menores a 150 km).
o Aéreo: incluye helicopteros (para distancias entre 150 y 300 km) o avion
sanitario (para distancias superiores a 300 km).
o Maritimo: Empleo de embarcaciones rapidas o barcos-hospital.
Teniendo en cuenta la situacién vital del afectado:
o Transporte primario emergente o de prioridad 0: Se requiere un traslado
inmediato cuando la vida, un 6rgano o una funcién del paciente se ven
afectados. Existe un riesgo vital si hay demora en el diagnostico y el

tratamiento.
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O

Transporte urgente diferido o de prioridad 1: El traslado puede tener una
demora maxima de una hora desde que se solicita hasta que el recurso llega
al lugar del incidente.

Transporte programado: No requiere una activacion inmediata y puede ser

programado.

e En funcién del grado de medicalizacion y dotacion del medio de transporte:

(o]

(o]

O

Ambulancias no asistenciales de urgencias o de clase A: Estas unidades
estan disefiadas para transportar pacientes en vehiculos que no
necesariamente estan equipados o adaptados para la atencion sanitaria del
paciente. En este tipo de unidades, el equipo profesional consiste en un
conductor con certificado de profesionalidad en transporte sanitario (TES),
mientras que el vehiculo esta equipado con sistema de oxigenoterapia, sistema
de ventilacién manual, aspiracion de secreciones y maletin de primeros auxilios
con material de soporte vital basico.

Ambulancias asistenciales de SVB o de clase B: Se trata de vehiculos
adaptados con equipamiento que permite ofrecer atencién médica a pacientes
no criticos pero estables, pero que requieren observacion continua. El equipo
profesional estd compuesto por dos técnicos en transporte sanitario, uno de los
cuales permanecera junto al paciente en todo momento y comunicara cualquier
cambio al centro coordinador, mientras que el otro conduce. Para ello cuentan
con un Desfibrilador Externo Automatico o DESA, recipiente isotermo, material
quirargico, material de inmovilizacion, equipos de sondaje y drenaje y maletin
con medicacion.

Ambulancias asistenciales UVI moévil, Unidad Mévil de Emergencias
(UME) o de clase C: Vehiculos equipados con dispositivos capaces de brindar
medidas de soporte vital avanzado, cuidados intensivos y realizar cirugias si
es necesario. Los pacientes trasladados en este tipo de ambulancias son
aguellos que se encuentran inestables y necesitan cuidados intensivos, con
una condicion clinica impredecible y critica. El personal necesario para operar
en estas ambulancias incluye dos técnicos en transporte sanitario, un
enfermero y un médico. Ademas, cuenta con una fuente de energia autbnoma
a 220V, anclaje para incubadora, material para soporte respiratorio avanzado,
material para soporte circulatorio y de reanimacion avanzada en adulto y
pediatria, material de inmovilizacion, material quirargico, material de sondaje y

drenaje, recipiente frigorifico y medicamentos.
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o Helicoptero sanitario: Se trata de una aeronave que cuenta con personal
sanitario especializado, como médicos y enfermeros. Esta equipada con
material y dispositivos similares a los requeridos en ambulancias asistenciales
de clase C, con las adaptaciones necesarias para el transporte aéreo de
pacientes.

Todos los vehiculos van equipados como minimo con un sistema de oxigenoterapia,
sistema de ventilacibn manual, aspiracion de secreciones y maletin de primeros auxilios

con material de Soporte Vital Basico.

1.1.3. Atencion extrahospitalaria en la Comunidad de Madrid.
La Comunidad de Madrid tiene dos tipos de atencion extrahospitalaria:

e SUMMA-112: (Alfaro Latorre, 2009; Comunidad de Madrid, 2024; SUMMA 112.
Consejeria de Sanidad, 2023; SUMMA 112, 2024abc): Servicio de Urgencia Médica
de Madrid.

e SAMUR-Proteccién Civil (Ayuntamiento de Madrid, 2023a): Servicio de Asistencia
Municipal de Urgencia y Rescate.

Por un lado, SUMMA-112 tiene a su cargo la atencién extrahospitalaria de emergencias
sanitarias, en la comunidad de Madrid, y la gestidén de transporte sanitario que no requiera
urgencia. Es decir, atiende todos los domicilios del ayuntamiento de Madrid y todos los
municipios que conforman la comunidad.

SUMMA 112 atiende, segun consta en su ultima Memoria Anual 1.348.120 llamadas, de las
cuales 929.766 fueron asistenciales y 418.354 fueron no asistenciales y cuenta con cerca de
2000 trabajadores. (Agencias, 2023; SUMMA 112. Consejeria de Sanidad, 2023).

Ademas de atender urgencias y emergencias, también se encargan de atender catastrofes y
situaciones especiales, en la Comunidad de Madrid y depende de la Consejeria de Sanidad
de la Comunidad de Madrid.

La asistencia que se desarrolla desde SUMMA 112 incluye todo tipo de urgencias o
emergencias sanitarias sin importar si esta se produce en un centro de urgencia
extrahospitalario, en un domicilio o en la via puablica. El Servicio Coordinador de Urgencias
(SCU) es desde donde se pone en marcha los Servicios de emergencias prehospitalarios.
Las Unidades con las que cuenta el SUMMA 112 estan descritas en la Infografia en Anexo 2
Las funciones del SUMMA 112 segun la cartera de Servicios (SUMMA 112. Consejeria de
Sanidad, 2023), estan descritas en Infografia en Anexo 3.

Por otro, SAMUR-PC se encarga de la atencion sanitaria en caso de urgencias y emergencia,
ademas se encarga de organizar y realizar la asistencia sanitaria en catéstrofes, ocurridas en
la via 0 espacios publicos dentro del &mbito municipal de Madrid y excepcionalmente cuando

su presencia sea necesaria fuera del ambito madrilefio.
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Por otro lado, SAMUR-PC es el encargado de organizar y planificar la actividad de prevencion,
asistencia y proteccion civil en actividades que pueden suponer algin riego como
manifestaciones, conciertos, carreras deportivas, etc.

Ademads, imparte formacién en areas como atencién médica de emergencia, técnicas de
rescate, gestion de crisis, manejo de situaciones de riesgo, primeros auxilios, y otras
habilidades necesarias para responder eficazmente a emergencias y situaciones de desastre,
En cuanto al equipo, en SAMUR-PC trabajan 901 profesionales, de los cuales 615 son
Técnicos en Emergencias Sanitarias; 122 son médicos; 124 profesionales de la enfermeria;
33 administrativos; 5 psicologos; 1 farmacéutica y 1 socidloga, (Ayuntamiento de Madrid,
2023a; SAMUR - Proteccion Civil, 2020).

SAMUR-PC, al contrario que SUMMA, atiende méas de 127.00 sucesos. Es un sistema mixto
ya que cuenta con mas de 1200 voluntarios apoyando a sus 901 trabajadores. (SAMUR —
Proteccion Civil, s.f.).

Se trata de dos sistemas de atencion a emergencias sanitarias complementarios que, en el
caso que sea necesario, uno apoye al otro. Ambos trabajan para atender de forma rapida y
eficiente cualquier emergencia que ocurra en la Comunidad de Madrid, tanto en la ciudad,

como en municipios de alrededor.

1.1.4. Enfermeria en emergencias extrahospitalarias. (Estivill Albrich, 2022).

La enfermeria extrahospitalaria como su nombre indica, se refiere a la actuacién enfermera
en situaciones de emergencia fuera del ambito hospitalario. Los enfermeros especializados
en emergencias extrahospitalarias suelen formar parte de equipos de respuesta rapida,
unidades de cuidados intensivos moviles, servicios de ambulancias y otros servicios de
emergencia médica.

En rasgos generales, las actividades que un profesional de emergencias extrahospitalarias
debe dominar son:

e Evaluacion réapida de la situacion: Los profesionales en emergencias
extrahospitalarias deben ser capaces de realizar evaluaciones rapidas y precisas de
pacientes en situaciones de emergencia. Esto implica la toma de decisiones rapidas y
la implementacion de intervenciones adecuadas en funcion de la identificacion las
necesidades médicas priorizandolas por su gravedad.

e Soporte Vital Basico y Avanzado: Los enfermeros especializados en el ambito de
emergencias extrahospitalarias estan preparados para proporcionar Soporte Vital
Béasico (RCP, manejo de vias respiratorias, control de hemorragias) y Soporte Vital
Avanzado (administracion de medicamentos, desfibrilacion, intubacion, etc.) segun

sea necesario en el contexto de la emergencia correspondiente.
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Manejo de traumas: La enfermeria en emergencias extrahospitalarias implica la
capacidad de manejar traumatismos y lesiones graves. Esto puede incluir la
estabilizacion de fracturas, la inmovilizacién de la columna vertebral y la atencion inicial
de heridas trauméticas.

Coordinacién con otros profesionales: Es de vital importancia que los enfermeros
en emergencias extrahospitalaria trabajen en colaboracion con otros profesionales de
la salud, como médicos de emergencia, técnicos de emergencias médicas, y servicios
de rescate, para garantizar una atencion integral y coordinada.

Transporte y Transferencia: Los enfermeros en emergencias extrahospitalarias
pueden estar involucrados en el transporte de pacientes desde el lugar del incidente
hasta los centros de atencion médica adecuados. Esto implica la comunicacion
efectiva con los servicios de emergencia y la transferencia segura del paciente al
personal hospitalario.

Gestion de catastrofes: En situaciones de desastres o incidentes que afectan a
multiples personas, los enfermeros en emergencias extrahospitalarias desempefan
un papel fundamental en la gestion de recursos, triaje y atencién a victimas masivas.
Educacion a la comunidad y a otros profesionales: Proporcionar educaciéon a la
comunidad sobre primeros auxilios, RCP y preparacién para emergencias con el objeto

de mejorar la respuesta de la ciudadania ante situaciones criticas.

Es importante destacar que a diferencia de los hospitales donde los roles de cada profesional

estan muy marcados Yy jerarquizados, en las emergencias extrahospitalarias al tratarse en

muchos casos de situaciones tiempo-dependientes, los roles se reparten segun la situacion

gue se dé y los profesionales que intervengan en el aviso.

1.2 Accesos vasculares

Los accesos vasculares son muy importantes en la practica enfermera, ya que permiten la

infusién de tratamiento (medicacion, fluidoterapia e incluso transfusiones sanguineas) de

manera rapida. En emergencias extrahospitalarias las dos vias més utilizadas son la via

venosa periférica (VVP) y la via intradsea (10), ya que son las de mas rapido acceso.

Existen tres tipos de accesos vasculares (Bodenham, 2017):

Accesos venosos:
o Acceso Periférico (abbocath)
o Accesos Centrales:

= De acceso central (CVC, porta-cath).
» De acceso periférico (PICC).
Acceso arterial.

Acceso intradseo.

16



1.2.1 AccesoS venosos.

Accesos venoso periféricos (Instituto Nacional del Cancer, 2024; Martin Bernard, Pelet
Lafita, Mata Sierra, Aznarez Lahuerta, Labarta Pueyo y Garcia Lanzén, 2022).

Un acceso venoso periférico es un dispositivo utilizado para la extraccion de muestras
sanguineas y administracion de farmacos u otros tratamientos (fluidoterapia de suero
fisiolégico, de ringer-lactato, de suero glucosado, transfusiones sanguineas, entre otros) cuya
insercion y cuidados posteriores son Unicamente competencia de enfermeria.

Para la insercion de accesos venosos periféricos, se tendran en cuenta diferentes criterios:
En relacién a la eleccion de la vena que sera cateterizada, son preferentes las venas de los
miembros superiores, siempre eligiendo como primera opcién el brazo no dominante, ademas
se escogera como primera eleccion las venas de las zonas mas distales a las méas proximales,
es decir se miran primero las venas de las manos (venas palmares), luego las del antebrazo
(venas radial y cubital, vena braquial y venas basilica, mediana y cefélica) y finalmente las del
brazo (vena cefalica y vena basilica). Es importante intentar evitar la flexura del codo, ya que
para el paciente es mas incomodo y al ser una zona de mucho movimiento, se pueden formar
extravasaciones haciendo que el acceso sea inservible.

También, habrd que tener en cuenta si al paciente se le ha realizado alguna extirpacion
ganglionar axilar o punciones con fistulas arterio-venosas, para evitar cateterizar el lado en el
que se hayan realizado estos procedimientos.

Para la eleccion del catéter siempre se va a optar por el de menor tamafio teniendo en cuenta
el fin que se requiera. Es el acceso de primera eleccidon en situaciones de emergencia
extrahospitalaria.

Las principales complicaciones que pueden aparecer son las siguientes (Bodenham, 2017):

e Flebitis: Inflamacion de la pared de una vena, que puede ser superficial o profunda.
Puede aparecer a causa de varios factores como la inyeccion intravenosa de
medicamentos u otros productos que irritan la pared vascular, infecciones,
traumatismos o la presencia de trombosis previa. La inmovilidad, permanecer de pie
de manera prolongada y las condiciones que aumentan la coagulabilidad sanguinea
pueden favorecer su desarrollo. (Real Academia Nacional de Medicina de Espafia,
2023).

e Trombosis venosa: Afeccion que se produce a raiz de la formacion de un coagulo de
sangre en una vena profunda. Sus sintomas tipicos incluyen enrojecimiento de la piel,
inflamacién, edema, dolor y piel caliente al tacto. (Giménez Serrano, 2003).

e Extravasacion del catéter: Ocurre cuando un farmaco se filtra desde una vena hacia
los tejidos circundantes, causando irritacion de la piel, ampollas y heridas. (Memorial

Sloam Kettering Cancer Center, 2024)
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e Infeccion local o sistémica: Presencia y proliferaciébn de microorganismos nocivos
en los tejidos. Si solo afecta a un parte u 6rgano se trata de infeccién local, en cambio
si afecta al torrente sanguineo se trata de una infeccién sistémica. Se manifiesta con
fiebre, escalofrios y sudoracién y dolor principalmente, pero también cursa con dolor,
fatiga, secreciones entre otras manifestaciones (Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades, 2023); Garcia Palomo, Aglero Balbin, Parra Blanco y
Santos Benito, 2010).

e Sindrome compartimental derivado de infusiones a presion (Carrero Arribas, et
al., 2023): Complicacién poco comun de la enfermedad tromboembdlica, si no se
diagnostica a tiempo, puede tener consecuencias muy graves. La sintomatologia es
similar a la de la isquemia arterial y la trombosis venosa profunda (TVP), incluyendo
dolor intenso y persistente que no cede con analgesia, inflamacion, sensacion de
tension, debilidad y pérdida de sensibilidad.

e Fractura o dafio del catéter.

El material y el procedimiento para la insercion de una via venosa periférica se pueden ver en
Anexo 4.

Para el mantenimiento de la via (Martin Bernad et al., 2022), se debera realizar un seguimiento
del estado de la via vigilando el lugar de puncion, realizando curas y cambios de apdésito,
realizando lavados y comprobaciones de permeabilidad del catéter y asegurando el correcto
funcionamiento de los equipos de infusion.

En la vigilancia de la zona de insercién del catéter se debe evaluar diariamente, y siempre
gue se considere necesario, sin necesidad de levantar el apésito (por eso es importante dejar
el punto de puncién visible). Es importante explorar en busca de signos de alarma como dolor,
eritema, sensibilidad, calor, hinchazén, o secrecion purulenta.

La cura de la zona de insercién se realiza retirando el apésito sin humedecer el punto de
puncion, retirando los restos hematicos con una gasa estéril y suero salino fisiolégico. Tras
esto, se colocara un apdsito transparente nuevo y se cambiara siempre que sea necesario.
El lavado del catéter es importante para comprobar la permeabilidad y su correcta colocacion,
asegurar que el farmaco se administra en toda su totalidad, minimizar el riesgo de flebitis
quimica, prevenir la formacion de trombos y la correspondiente obstruccion de la luz del
catéter y minimizar el riesgo de septicemia. Estos lavados se realizan con suero salino
fisioldgico aplicando la técnica de presion positiva (evita efecto de succion o reflujo negativo)
antes y después de la administracion farmacoldgica en jeringas estériles preferiblemente

precargadas de un solo uso, para evitar manipulaciones extra.
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Accesos venoso centrales:

El acceso venoso central es un dispositivo que posibilita el acceso al torrente sanguineo a
nivel central cuando las vias venosas periféricas no son suficientes bien sea por el farmaco
que se administra, el tiempo que dura el tratamiento o por la anatomia del paciente. En estos
accesos el extremo distal del catéter queda insertado en un gran vaso (vena yugular, femoral
o subclavia) (Garcia Carranza et al., 2020).

Una vez que se ha insertado el catéter en yugular o subclavia, hay que comprobar que este
se ha colocado correctamente, asi como que no se han producido complicaciones, esta
comprobacion se realiza a través de una radiografia de térax.

Las principales indicaciones para los accesos venosos centrales son:

e Acceso venoso periférico inadecuado (obesidad, edema u otras patologias a nivel
circulatorio).

e Monitorizacion hemodindmica del paciente (presién venosa central, presiones de
arteria pulmonar mediante catéter de Swan-Ganz).

o Perfusién de farmacos vasoactivos o0 soluciones irritantes (quimioterapéuticos) que
son incompatibles con la via periférica.

e Técnicas de reemplazo renal.

e Marcapasos endocavitarios.

e Terapias intravenosas prolongadas (nutricion parenteral).

e Tratamientos especializados como por ejemplo, estimulacion cardiaca transvenosa,
plasmaféresis o hemodidlisis.

No existen contraindicaciones absolutas para la utilizacion de este tipo de accesos. No
obstante, se pueden producir alteraciones patolégicas de la coagulacion (coagulopatia o
trombocitopenia), traumatismos o infecciones locales en el lugar de puncién o sospecha de
lesion vascular préxima.

La insercion de este tipo de vias puede causar diversas complicaciones como pueden ser:

o Arritmia (Garcia Carranza et al., 2020): Es de las complicaciones mas comunes y se
produce cuando la guia es introducida en el ventriculo derecho del corazén a una
profundidad mayor de 16 cm, lo que produce una irritacion del endocardio superficial.
Otra causa frecuente de las arritmias es el desplazamiento del catéter debido a un
movimiento del paciente. Las arritmias mas frecuentes son las disritmias ventriculares
y el bloqueo de rama.

e Neumotérax o Hemotdrax (Garcia Carranza et al., 2020): Colapso pulmonar por la
entrada de aire (neumo) o sangre (hemo) en la cavidad pleural, normalmente causado
por un traumatismo en este caso producido por la aguja, el dilatador, la guia o bien el

catéter. Los signos y sintomas que se dan son: disnea, taquicardia, hipotension,
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agitacion, dolor en el hombro o tos seca. Si se complica, puede evolucionar a
neumotdrax a tensién. Tienen mayor incidencia en catéteres cuya puncion se realiza
en la vena subclavia por su proximidad anatémica al 4pex pulmonar.

Perforacién vascular: Esta complicacion, aunque es da en raras ocasiones,
especialmente si la colocacion del catéter se realiza bajo guia ecogréfica, es una de
las méas temidas y potencialmente mortales. Mientras se coloca una via central en la
vena yugular interna, puede producirse una perforacién accidental de la carétida.
Taponamiento cardiaco (Molina Mazén et al., 2015): Se produce debido a un
aumento anormal de la presion en el pericardio a causa de la acumulacién de liquido
a tension en el saco pericardico, lo que interfiere con el llenado adecuado del corazon.
Esta elevacién de la presion puede ser causada por la infusion de ciertos farmacos,
infecciones, obstrucciones del sistema venoso, entre otras causas.

Las tres caracteristicas principales del taponamiento son el aumento de las presiones
intracardiacas, el impedimento del llenado ventricular y la disminucién del gasto
cardiaco. Estos cambios provocan tres signos conocidos como “la triada de Beck”, que
incluyen hipotensién arterial, distencion de las venas del cuello y disminucién de los
ruidos cardiacos. Estos signos son importantes indicadores clinicos para el diagndstico
de esta emergencia médica. El tratamiento de esta condicion suele ser la
pericardiocentesis, que consiste en la puncion de la cavidad pericardica drenar el
liquido acumulado en el pericardio.

Infeccidn del torrente sanguineo: Producida por la entrada de bacterias al torrente
sanguineo en las vias venosas centrales, como por ejemplo los estafilococos
coagulasa negativos como el Staphylococus epidermis.

Trombosis (Giménez Serrano, 2003): Cuando se forma un coagulo bien en el sistema
circulatorio, en el interior de un vaso o en el corazén. Un trombo o coagulo es un
agregado solido compuesto por plaquetas y fibrina, que produce una disminucion del
torrente sanguineo o una alteracién de la composicion de la sangre, debido a una
lesién en el revestimiento endotelial de los vasos sanguineos.

Oclusién (Puiggros et al., 2012): Se refiere a la obstruccion parcial o total del catéter,
lo que impide o dificulta la infusién de medicamentos o liquidos o la extraccién de
sangre. Es mucho mas frecuente en catéteres de larga duracion.

Esta obstruccién puede ser a causa de diversos factores como acodamientos, reflujo
de sangre en el catéter (puede derivar en trombosis, que es la causa mas comun),
contacto con la pared vascular o precipitacion de sustancias contenidas en las

soluciones infundidas.
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Colocacion incorrecta (Garcia Carranza et al., 2020): La malposicién del catéter
ocurre cuando su extremo distal o bien no esta correctamente ubicado en auricula
derecha o bien se encuentra fuera del sistema venoso. Esto puede ser debido a la
anatomia del paciente o a modificaciones en la localizacion de las estructuras
causadas por cirugias previas o lesiones.

Esta complicacion se asocia a trombosis venosa (TVP), pérdida de la medicién de la
presion venosa central (PVC) y dafio de estructuras vasculares.

Es importante confirmar que la ubicacion del catéter es adecuada, para ello, se realiza
una radiografia de térax, que permite situar su posicion y determinar si requiere
reajuste o reposicionamiento para evitar complicaciones adicionales.

Embolia gaseosa venosa (Garcia Carranza et al., 2020): Se produce por la entrada
de aire en una vena, el aire llega al ventriculo derecho y produce el colapso de los
capilares pulmonares, impidiendo el retorno venoso y causando una caida del gasto
cardiaco.

Entre los signos y sintomas se encuentran taquicardia, dolor toracico, shock

cardiogénico, disnea, tos, hipoxemia y distrés respiratorio.

Este tipo de accesos tienen dos formas de insercion:

Catéter venoso central (CVC) (Bodenham, 2017): Este tipo de catéter se coloca en
venas de gran calibre (vena yugular interna, la subclavia, la femoral o la axilar),
directamente a través de la piel.

Este catéter se utiliza cuando las vias venosas periféricas no son adecuadas para la
administraciéon de medicamentos, la extraccion de sangre o la administracién de
liquidos, ya sea debido a la duracion del tratamiento, la necesidad de administrar
farmacos irritantes para las venas o la fragilidad de las venas periféricas.

Siempre que el paciente permanezca en el hospital, este tipo de catéter puede
permanecer en su lugar durante periodos prolongados (durante dias o incluso
semanas).

Las indicaciones y complicaciones que se pueden dar en este tipo de acceso se
pueden ver en el Anexo 5.

El material necesario (Mufioz y Rosello, 2005) y el procedimiento (Carcoba Rubio y
Cefa Santorcuato, 2010) para la insercién de un catéter venoso central, se pueden
ver en Anexo 6.

Catéter central de insercion periférica (PICC) (Lacostena-Pérez et al., 2019; Martin
Bernad et al., 2022; Mufioz y Rosell6, 2005): El catéter venoso central de acceso
periférico (CVCAP), comunmente conocido por su denominacién anglosajona catéter

central de insercion periférica (PICC), es un acceso vascular colocado a través de las
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venas basilica o cefalica, por encima de la flexura evitando la fosa antecubital. El
extremo distal se inserta hasta llegar al tercio inferior de la vena cava superior (préximo
a la unién veno-arterial). Esta indicado para administrar fluidos, productos sanguineos
o farmacos, asi como para la monitorizacion hemodindmica o la extraccion de
muestras sanguineas. Este tipo de catéter es de un calibre menor y de una longitud
mayor que los catéteres de insercion central, ya que se insertan en venas periféricas
(son mas pequefas y estan méas distales al corazon).

A diferencia de los catéteres de insercién central, su flujo es mucho mas lento, pero
permiten el acceso hasta por un afio y permiten el alta hospitalaria y son més faciles
de colocar bajo guia ecogréfica, ademas de causar menos incomodidad al paciente.
Es importante tener en cuenta que, mediante radiografia, se asegure que el catéter
esta colocado correctamente entre el tercer y el quinto espacio intercostal en la vena
cava superior.

Las indicaciones y contraindicaciones (Martin Delgado el al., 2022) que se pueden dar
en este tipo de acceso se pueden ver en el Anexo 7.

El material necesario y el procedimiento (Mufioz y Rosell6, 2005) para la insercion de
un catéter venoso central de insercion periférica, se pueden ver en Anexo 8.

Catéter venoso central implantado subcutaneo (port-a-cath) y reservorio venoso
subcutaneo (RVS): El catéter venoso central implantado subcutaneo y el reservorio
venoso subcuténeo, son accesos vasculares permanentes que permiten un acceso
repetido, facilita la extraccion de muestras sanguineas, la administracion de
medicacién, nutricion y productos sanguineos entre otros. Ademas, reduce las
molestias asociadas a las cateterizaciones repetidas o la molestia de un catéter
externo.

La insercion de este dispositivo se realiza mediante una cirugia y se coloca bajo la
clavicula en la fosa infraclavicular, con el catéter insertado en la auricula derecha del
corazoén a través de una vena de gran calibre (vena cava superior). También se retiran
quirurgicamente. Al estar insertado bajo la piel, son mucho mas faciles de conservar,
tienen menor riesgo de infeccién y requieren pocos cuidados diarios.

La manipulacion de estos catéteres, tanto para la administracion de farmacos y/o
fluidos, como para extraer muestras sanguineas, siempre tiene que ser de forma
estéril.

Cuando se produce dificultad para canalizar otro acceso venos en situaciones de
urgencias, son de segunda eleccion.

El material y el procedimiento (Proteccion Civil, 2009) de la técnica para la insercion

del port-a-cath, se pueden ver en Anexo 9.
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1.2.2. Acceso arterial. (Bodenham, 2017; Martin Bernad et al., 2022).
EL Catéter Arterial Periférico sirve para mantener monitorizada de forma constante la tension
del paciente, asi como para evitar una puncién continua si se necesita obtener muestras
sanguineas arteriales.
El acceso principal es la arteria radial ya que su palpacion es mas facil, se puede localizar
superficialmente y ademas, tiene buena circulacion colateral a través de la arteria cubital. No
obstante, se pueden considerar otros accesos como las arterias radiales, braquiales, ulnares,
dorsales del pie, y femorales.
Antes de instalar el catéter, es muy importante evaluar la situacion del paciente por si el
paciente presenta una fistula arterio-venosa.
Las indicaciones y complicaciones que se pueden dar en este tipo de acceso se pueden ver
en el Anexo 10 (Bodenham, 2017; Martin Bernad et al., 2022).
Para la insercion de este tipo de catéter, antes de realizar la puncién es recomendable la
realizacion del Test de Allen, que se usa para comprobar la calidad de la vascularizacion.
Este consiste en la compresion y descompresién de las arterias cubital y radial a nivel de la
articulacién de la mufieca. En caso de que este diera un resultado positivo, se detectarian
problemas de isquemia arterial o déficit en la circulacién colateral de la mano.
Para la técnica de puncién, se recomienda la técnica de Seldinger, con la mano en posicion
de extension (Pullen, 2006). La técnica se llevard a cabo bajo condiciones estériles,
preferiblemente con anestesia local, utilizando la técnica de Seldinger dejando fijado un
catéter a la piel con puntos de sutura o utilizando la técnica de catéter sobre aguja.
Para la insercion del catéter se optara por la arteria radial y se realizara el test de Allen. Si la
coloracién de la mano no se recupera dentro de los 7 segundos siguientes a la liberacion de
la presién, se considera una sefial de advertencia, y si transcurren mas de 14 segundos, la
puncién no se podrd realizar. Una vez insertado el catéter, se requerira un transductor para
medir las curvas de presién y suero lavador con presidn positiva, superior a la de la arteria,

para prevenir el reflujo de sangre a través del catéter.

1.2.3. Acceso intradéseo (Alvarez Rodriguez, 2023; Casal Angulo y Carmona Simarro,
2007).

Es una técnica médica que implica la cateterizacion directa de la cavidad de la médula 6sea,

permite la infusion de farmacos y otros liquidos a la circulacion general de forma tan eficaz y

rapida, como una via venosa periférica. Se introduce el catéter con un trécar, normalmente en

el tercio proximal de cualquier hueso largo (humero, tibia, esternén), aunque esto dependera

del paciente y su anatomia. La puncion esternal es la de més facil acceso y la méas proxima a

la circulacion venosa central, por tanto, es la mas rapida, ademas segun algunos estudios, es
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la menos dolorosa en comparacion con otras localizaciones. Sin embargo, el acceso en la
tibia proximal tiene mas éxito en el primer intento, y ademas lleva menos tiempo.

Este tipo de accesos se utiliza en situaciones de emergencia cuando otros accesos vasculares
son dificiles 0 se complican y son temporales, no debe superar las 24h.

En situaciones criticas, como la resucitacion cardiopulmonar (RCP) en entornos
prehospitalarios y hospitalarios, esta técnica se ha convertido en una buena herramienta,
debido a su gran efectividad. A diferencia de las vias venosas periféricas, es muy poco
probable fallar al ser un acceso medular directo, en pacientes en shock existe
vasoconstriccion en venas periféricas, pero la médula no se colapsa y ademéas soporta
grandes presiones y es capaz de mantener una buena perfusion, incluso si los capilares se
constrifien.

A pesar de ser un acceso vascular muy util y de calidad, es muy poco utilizado debido
principalmente la falta de formacion de los profesionales y la falta de informacion, ademas de
que la insercion es muy dolorosa. El acceso intradseo es la segunda eleccion (antes incluso
que la via venosa central) en el caso de las urgencias extrahospitalarias (resucitacion de
adultos y pediatrica), es, por otro lado, alternativa al acceso venoso cuando la canalizacion de
la via venosa periférica falle en 2-3 intentos en un periodo de 120 segundos (2 minutos).

Las indicaciones y contraindicaciones que se pueden dar en este tipo de acceso se pueden
ver en el Anexo 11 (Alvarez Rodriguez, 2023 y SAMUR-Proteccion Civil, 2022).

Existen varios dispositivos para la insercion de la via intradsea, (Alvarez Rodriguez, 2023;
Manriqgue Martinez et al., 2013) en funcién del tipo de colocacién, del lugar de colocacién y de
si son recargables o no:

e Dispositivos de colocacién manual: (Cook® Dieckmann, Sur Fast®, Sussmane—
Razynski®, Baxter®...): Estdn compuestos por un asa para estabilizar, un trécar
metalico que sirve de eje y un catéter metalico o de policarbonato. Estos dispositivos
son complicados de utilizar, ya que pueden ser inestables, por su alto centro de
gravedad, se doblan y es dificil calcular la profundidad, por lo que el factor que
determina su eleccion es el centro de gravedad.

e Dispositivos de colocacién mediante disparo o impacto dirigido:

o Dispositivos para inserciéon esternal (Dispositivo esternal FAST®): Son de
un solo uso y solo sirven para la puncion esternal. Estd compuesto por un grupo
de agujas entorno a una aguja central. Su principal inconveniente es que no es
compatible con la RCP ni con la cricotomia No puede utilizarse en lactantes ni
nifios.

o Dispositivos no esternales (Bone Injection Gun®): Estos dispositivos son

faciles de usar. Posibilitan colocar el catéter rapidamente y son muy seguros.
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Son dispositivos de un solo uso, poseen unos autoinyectores que propulsan un
catéter metalico a la profundidad que se estime adecuada.

o Dispositivos de taladro recargable (EZ-IO de VidaCare®): Es el dispositivo mas
utilizado a nivel extra-hospitalario. Este dispositivo consiste en un taladro que posee
una bateria que alimenta un motor eléctrico recargable y es reutilizable, solo se
desechan las agujas.

El material y el procedimiento (SAMUR-Proteccion Civil, 2022) de la técnica para la insercion
de un catéter intradseo con dispositivo EZ-10, se pueden ver en Anexo 12.

Para la mejor comprension del estado de la cuestion se han realizado tres tablas comparativas
(Alvarez Rodriguez, 2023; Bodenham, 2017; Casal Angulo y Carmona Simarro, 2007; Garcia
Carranza et al., 2020; Instituto Nacional del Cancer, 2024; Lacostena-Pérez et al., 2019;
Martin Delgado. et al., 2022; Mufioz y Rosell6, 2005) a modo de resumen que se pueden ver
en el Anexo 13.
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2. Objetivos e hipotesis

2.1. Objetivo general:

Comparar el acceso vascular de tipo intravenoso con acceso intradéseo para determinar cual

resulta mas eficaz.

2.2. Objetivos especificos:

Contextualizar las urgencias extrahospitalarias en la Comunidad de Madrid.
Describir el acceso venoso y su clasificacion.

Describir el acceso intradseo y sus dispositivos.

Determinar el procedimiento de canalizacion de la via intravenosa y la via intradsea.

Describir las complicaciones de la via intravenosa y la via intradsea.

2.3. PICO:

Paciente: Pacientes intervenidos en extrahospitalaria portadores de via IV o via IO.
Intervencidn: Insercidon de acceso venoso o intradseo en situaciones de urgencia
extrahospitalaria.

Comparador: Eficacia de cada uno de los dispositivos.

Outcomes: Comparar el acceso vascular de tipo intravenoso con acceso intradseo
para determinar cual resulta mas eficaz.

Pregunta de revision: ¢Qué acceso entre IV e IO es mas ventajoso en pacientes

intervenidos en urgencia extrahospitalaria en relacion con su eficacia?

2.4. Criterios de inclusion:

Se han seleccionado los articulos segun los siguientes criterios de inclusion:

Pacientes adultos.

Pacientes extrahospitalarios.
Articulos sobre acceso intravenoso.
Articulos sobre acceso intradseo.

Articulos escritos en inglés y espafiol.
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3. Metodologia.

3.1. Estrategia de busqueda:

Se lleva a cabo una revision bibliografica mediante la basqueda avanzada en las base de
datos cientificas PUBMED, Web of Science, SCOPUS y Dialnet.

En la bdsqueda se examinan publicaciones sobre accesos venosos y accesos intradseos
teniendo en cuenta las siguientes palabras clave: emergencias, acceso venoso, acceso
intraéseo y prehospital.

En este proceso también se tienen en cuenta los criterios de inclusion y exclusion, descritos
en el punto anterior.

La estrategia de busqueda podemos ha consistido en utilizar las palabras clave o descriptores,
incluidos en el tesauro de la base de datos (DECS o MESH), Para reducir la busqueda se han
utilizado operadores booleanos AND; OR y NOT no fueron utilizados porque se queria

seleccionar articulos en los que se tratara la via intravenosa y la via intradsea.

Lenguaje natural DeCS MeSH ‘
Emergencias Emergencias Emergencies
Antes del hospital Antes del hospital Prehospital
Acceso intravenoso Acceso intravenoso Intravenous Access
Acceso intradseo Acceso intradseo Intraosseous Access

Tabla 1. Resultados de la busqueda: Descriptores en ciencias de la salud. Fuente de elaboracién

propia.
3.2. Seleccibén de articulos:

Para este proceso se utilizan los siguientes filtros:
e Fecha de publicacién dentro de los ultimos 10 afios (2014-2024).
e Idioma espafiol o inglés.

¢ Disponibilidad del texto completo.

FILTRO LIMITES |
Fecha de publicacion 2014-2024 (ultimos 10 afios)
Idioma Espafiol e inglés
Sujetos de estudio Humanos adultos
Disponibilidad del articulo Texto complete + Abstract
Tipo de articulo Sin restriccion

Tabla 2. Filtros bibliogréficos. Fuente de elaboracion propia.

La parrilla de extracciéon de datos para busqueda bibliografica se puede consultar en el Anexo
14
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Tras el proceso de busqueda finalmente se seleccionan un total de 13 articulos;
posteriormente se procede a la recopilacion, revisién y organizacion bibliografica de la

siguiente manera:

Tipod
Articulo Lo

estudio

Clemency, B., Tanaka, K., May, P., Innes, J.,

Zagroba, S., Blaszak, 1., Hostler, D., Cooney, D.,
Clemency, B., Tanaka, K.,

McGee, K. y Lindstrom, H. (2017). Intravenous vs.
May, P., Innes, 1., Zagroba,

intraosseous access and return of spontaneous i Estudio
S., Blaszak, 1., Hostler, D., 2017 Inglés

circulation during out of hospital cardiac arrest. experimental
Cooney, D., McGee, K. y

The American Journal of Emergency Medicine,

35(2), 222-226.
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2016.10.052
Daya, M. R., Leroux, B. G., Dorian, P., Rea, T. D., Daya, M. R., Leroux, B. G.,

Lindstrom, H.

Newgard, C. D., Morrison, L. 1., Lupton, 1. R., Dorian, P., Rea, T. D.,
Menegazzi, J. . Ornato, ). P., Sopko, G., Newgard, C. D., Morrison,
Christenson, 1., Idris, A., Mody, P., Vilke, G. M., L. J., Lupton, J. R.,
Herdeman, C., Barbic, D., Kudenchuk, P. J. y For Menegazzi, J. J. Ornato, J.

the Resuscitation Outcomes Consortium P., Sopko, G., Christenson, ) Estudio
Investigators. (2020). Survival After Intravenous 1., Idris, A., Mody, P., Vilke, 2020 Inglés experimental
Versus Intraosseous Amiodarone, Lidocaine, or G. M., Herdeman, C.,

Placebo in Out-of-Hospital Shock-Refractory Barbic, D., Kudenchuk, P. 1.

Cardiac Arres. Circulation, 141(3), 188-198. y For the Resuscitation

https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.119.0 | Outcomes Consortium

42240 Investigators
Feinstein, B. A., Stubbs, B. A., Rea, T.y

Kudenchuk, P. J. {2017). Intraosseous compared

Feinstein, B. A., Stubbs, B. Estudio de
to intravenous drug resuscitation in out-of- )
A., Rea, T. y Kudenchuk, P. | 2017 Inglés cohortes
hospital cardiac arrest. Resuscitation, 117, 91-96. .
retrospectivo

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2017.06.0

14

Granfeldt, A., Avis, 5. R., Lind, P. C., Holmberg, M.

1., Kleinman, M., Maconochie, 1., Hsu, C. H., de Granfeldt, A., Avis, 5. R.,

Almeida, M. F., Wan, T.-L., Neumar, R. W.y Lind, P. C., Holmberg, M.
Andersen, L. W. (2020). Intravenous vs. J., Kleinman, M., .

] Revision
intraosseous administration of drugs during Maconochie, 1., Hsu, C. H., 2020 Inglés i

sistematica

cardiac arrest: A systematic review. de Almeida, M. F., Wan,
Resuscitation, 149, 150-157. T.-L., Neumar, R. W. y
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.02.0 | Andersen, L. W.
25
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Articulo

Tipo de

estudio

Hsieh, Y.-L., Wu, M.-C., Wolfshohl, J., d'Etienne,
1., Huang, C.-H., Lu, T.-C., Huang, E, P.-C., Chou, E.
H. y Chen, W.-1. (2021). Intraosseous versus
intravenous vascular access during
cardiopulmonary resuscitation for out-of-hospital
cardiac arrest: a systematic review and meta-
analysis of observational studies. Scandinavian
Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency
Medicine, 29, Articulo 44.
https://doi.org/10.1186/513049-021-00858-6

Martinez Tapia, A. (2019). Comparacion de la via
intradsea e intravenosa en la parada
cardiorrespiratoria extrahospitalaria. ¢ Deberia la
enfermeria de emergencias considerar la via
intradsea como primera opcion en los pacientes
adultos? Conocimiento Enfermero, 2(3), 26-39.
Mason, M. F., Wallis, M., Lord, B. y Barr, N.
(2020). Prehospital use of peripheral intravenous
catheters and intraosseous devices: An
integrative literature review of current practices
and issues. Australasian Emergency Care, 23(3),
196-202.
https://doi.org/10.1016/j.auec.2020.06.004

Mody, P., Brown, 5. P., Kudenchuk, P. 1., Chan, P.
S., Khera, R., Ayers, C., Pandey, A., Kern, K. B., de
Lemos, J. A., Link, M. 5. y Idris, A. H. (2019).
Intraosseous versus intravenous access in
patients with out-of-hospital cardiac arrest:
Insights from the resuscitation outcomes
consortium continuous chest compression trial.
Resuscitation, 134, 69-75.
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2018.10.0

31

Nguyen, L., Suarez, S., Daniels, )., Sanchez, C.,
Landry, K. y Redfield, C. (2019). Effect of
Intravenous Versus Intraosseous Access in
Prehospital Cardiac Arrest. Air Medical Journal,
38(3), 147-149.
https://doi.org/10.1016/j.amj.2019.02.005

Hsieh, Y.-L., Wu, M.-C., 2021

Wolfshohl, 1., d’Etienne, 1.,
Huang, C.-H., Lu, T.-C.,
Huang, E, P.-C., Chou, E. H.
y Chen, W.-J.

Martinez Tapia. A 2019

Mason, M. F., Wallis, M., 2020
Lord, B. y Barr, N.

Mody, P., Brown, S. P., 2019
Kudenchuk, P. 1., Chan, P.

S., Khera, R., Ayers, C.,

Pandey, A., Kern, K. B., de

Lemos, J. A, Link, M. S.y

Idris, A. H.

Mguyen, L., Suarez, S., 2019
Daniels, 1., Sanchez, C.,
Landry, K. y Redfield, C.
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Inglés

Espafiol

Inglés

Inglés

Inglés

Revision

sistemdtica

Revision

bibliografica

Revision

bibliografica

Estudio

experimental

Estudio

observacional



Articulo . Afio . Tipode

: ; i ; estudio
Nilsson, F.N., Bie-Bogh, 5., Milling, L. Hasen, P. Nilsson, F.N., Bie-Bogh, 5., 2023 Inglés Estudio
M., Pedersen, H., Christensen, E. F., Knudsen, J. Milling, L. Hasen, P. M., observacional
S., Christensen, H. C., Folke, F., Heen-Beck, D., Pedersen, H., Christensen,
Heen-Beck, U., Brachner, A. C. y Mikkelsen, S. E.F., Knudsen, 1. S.,
(2023). Association of intraosseous and Christensen, H. C., Folke,

intravenous access with patient outcome in out- F., Heen-Beck, D., Hoen-

of-hospital cardiac arrest. Scientific Reports 13, Beck, U., Brachner, A. C. y

Articulo 20796. Mikkelsen, S.

https://doi.org/10.1038/s41598-023-48350-8

Tan, B. K. K., Chin, Y. X., Koh, Z. X., Md Said, N. A. | Tan, B. K. K., Chin, Y. X., 2020 Inglés Estudio

Z. B., Rahmat, M., Fook-Chong, 5., Yng Ng, Y.y Koh, Z. X., Md Said, N. A. Z. experimental
Ong, M. E. H. (2021). Clinical evaluation of B., Rahmat, M., Fook-

intravenous alone versus intravenous or Chong, 5., Yng Ng, Y. y

intraosseous access for treatment of out-of- Ong, M. E. H.

hospital cardiac arrest. Resuscitation, 159, 129—

136.

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.11.0

19

Schwalbach, K. T., Yong, 5. 5., Wade, R. C. y Schwalbach, K. T., Yong, S. 2021 Inglés Estudio
Barney, J. (2021). Impact of intraosseous versus 5., Wade, R. C. y Barney, J.. observacional
intravenous resuscitation during in-hospital retrospectivo

cardiac arrest: A retrospective study.
Resuscitation, 166, 7-13.
https://doi.org/10.1016/].resuscitation.2021.07.0

05

Zhang, Y., Zhu, J., Liu Z., Gu, L., Zhang, W. Zhan, Zhang, Y., Zhu, J., Liu Z., 2020 Inglés Estudio de
H., Hu, C., Liao, J. Xiong, Y., y Idris, A. H. {2020). Gu, L., Zhang, W. Zhan, H., cohortes
hospital cardiac arrest: A retrospective cohort Hu, C., Liao, J. Xiong, Y.y

study. Resuscitation, 149, 209-216. Idris, A. H.

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.01.0

09

Tabla 3. Seleccién de estudios. Fuente elaboracién propia.
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3.3. Evaluacién critica (CASPe):

La forma en la que fueron seleccionados los articulos fue siguiendo el esquema CASPe (ver
Anexo 15y 16).
Se realiz6 una busqueda en las bases de datos Pubmed, Web of Science, Scopus y Dialnet,
en primera instancia, esta basqueda arroja un total de 658 articulos. Tras leer el titulo se
descartaron 614 estudios ya que no eran relevantes para este proyecto bien sea por no hacer
referencia al tema estudiado, o por no cumplir los criterios de inclusién previamente descritos,
ademas también se descartaron aquellos que no abordaban directamente el acceso
intravenoso e intradseo 0 que presentan intervenciones o resultados que no responden a la
pregunta de investigacion planteada en la revisién.
Una vez realizado este primer cribado, resulté una seleccién de 44 articulos potencialmente
validos. Tras eliminar los 28 articulos que estaban duplicados, el resultado arrojé un total de
16 articulos. Estos articulos se leyeron con el objetivo de comprobar su idoneidad y se
descartaron 3 porgue no se adaptaban al objetivo del estudio. Solamente 13 fueron incluidos
definitivamente en el estudio ya que estos si respondian a la pregunta PICO.
Finalmente, se han utilizado 13 articulos para este estudio:

e 2 revisiones bibliogréficas.

e 2 estudios de cohortes.

e 2 revisiones sisteméticas

e 4 estudios experimentales.

e 4 estudios observacionales.

)
8
o PUBMED (n=380)
é WEB OF SCIENCE (n=125) Nuimero total de
'g SCOPUS (n=138) busquedas (n = 658)
.é’ DIALNET (n=15)
|
<
- Descartados Busquedas
'S- (n=614) potencialmente validas
(n =44)
N
g p
:gl ( 5 . A Articulos Descartadoss .
B Articulos Duplicados tras lectura profunda Articulos seleccionados
g (n=28) (n =13)
K (n=3)
b 4

Figura 1. Arbol de decision. Diagrama de seleccién de articulos. Elaboracion propia.
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3.4. Extraccion de datos:

Clemency,

Lindstrom, H.

Diseno

B., Tanaka,
May, P., Innes, J., Zagroba,
S., Blaszak, J., Hostler, D.,
Cooney, D., McGee, K. y

K.,

Poblacién y muestra

NOMBRE DEL ESTUDIO

Intravenous vs. intraosseous access and return of @ The American Journal of
spontaneous circulation during out of hospital cardiac arrest | Emergency Medicine

CONTENIDO DE LA PUBLICACION
Resultados

REVISTA

VOLUMEN

Vol. 35, No. 2, pp. 222-226

Conclusion

Estudio
experimental

1310 sujetos

Se incluyeron en el estudio a 1310 participantes que cumplian con los
criterios de inclusion y fueron evaluados. Los profesionales inicialmente
optaron por el acceso intravenoso en 788 (60.15%) casos, mientras que
en 552 (39.85%) casos optaron por el acceso intradseo. La tasa de
recuperacion de la circulacién espontanea al llegar al departamento de
emergencias fue del 19.67% cuando se intentd primero el acceso
intravenoso y del 19.92% cuando se intento primero el acceso intradseo.
Se demostré que la estrategia de acceso intraéseo como primera opcién
no fue inferior a la estrategia de acceso intravenoso, segun el resultado
principal de recuperacion espontanea de la circulacién al llegar al
departamento de emergencias (p = 0.01).

La eleccion de acceso intradseo como primera opcion
demostro ser tan efectiva como la eleccién de acceso
intravenoso inicial, segun el criterio de recuperacion
de la circulacion espontanea al momento de llegar al
departamento de emergencias.
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NOMBRE DEL ESTUDIO

REVISTA VOLUMEN

Daya, M. R., Leroux, B. G., Dorian, P., Rea, T.

D., Newgard, C. D., Morrison, L. 1., Lupton, J.

R., Menegazzi, J.

1. Ornato, J. P., Sopko, G.,

Christenson, J., Idris, A., Mody, P., Vilke, G.
M., Herdeman, C., Barhic, D., Kudenchuk, P. J.

y For the

Resuscitation  Qutcomes

Consortium Investigators.

Diserio

Estudio
experimental

Poblacion y muestra

3019 pacientes

After
Amiodarone, Lidocaine, or Placebo in Out-of-Hospital

Survival Intravenous  Versus Intraosseous
2020

Shock-Refractory Cardiac Arrest

Resultados
En un ensayo aleatorio con 3019 participantes, se administraron
medicamentos ALPS intravenosos a 2358 pacientes y via intradsea a
661 pacientes. Aunque hubo diferencias en algunas caracteristicas
entre los grupos, como sexo y tiempo hasta la llegada de los servicios
médicos de emergencia, fueron comparables en otros aspectos,
como el tiempo hasta recibir los medicamentos. La tasa de
supervivencia global al ser dados de alta del hospital fue del 23%,
siendo notablemente mas alta en aquellos pacientes que recibieron
amiodarona o lidocaina intravenosa en comparacion con el grupo
placebo. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas
en la supervivencia entre los pacientes que recibieron estos
farmacos por via intradsea y los que recibieron placebo intradseo,
lo que sugiere que la via de administracion no tuvo un impacto en el
prondstico. A pesar de que no se pudo evaluar con suficiente
potencia estadistica las interacciones entre los farmacos
administrados por via intravenosa e intradsea, estas no resultaron

ser significativas.
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American Heart
L. Vol. 141, No. 3, pp. 188-198
Association

Conclusion

No se encontraron modificaciones significativas en el
efecto segun la via de administracion del farmaco, vya
sea amiodarona o lidocaina, en comparacién con el
placebo durante el paro cardiaco extrahospitalario. Sin
embargo, los resultados indican que los efectos
estimados para ambos farmacos en comparacion con el
placebo fueron significativamente mayores cuando se
administraron por via intravenosa en comparacion con
la via intradsea, con beneficios observados Gnicamente
para la administracion intravenosa. Dado que el
estudio carecia de potencia estadistica suficiente para
evaluar las interacciones de manera significativa, estos
hallazgos resaltan la posible importancia de la via de
administracion del farmaco durante la reanimacion, lo
que justifica una investigacion adicional.



Feinstein, B. A., Stubbs, B. '
A., Rea, T. y Kudenchuk, P.
J.

Disefio

Poblacién y
muestra

NOMBRE DEL ESTUDIO

Intravenous vs. intraosseous vascular access during out-

of-hospital cardiac arrest — protocol for a randomised Resuscitation
clinical trial

CONTENIDO DE LA PUBLICACION

Resultados

VOLUMEN

Vol. 117, pp. 91-96

Conclusién

Estudio de
cohortes
retrospectivo

1800 pacientes.

De los 2164 adultos con paro cardiaco extrahospitalario, 1800 cumplian con los
criterios de inclusion. Entre ellos, 1525 recibieron principalmente tratamiento por
via intravenosa (IV), mientras que 275 fueron tratados principalmente por via
intraosea (l0) tibial. En comparacion con aquellos tratados por via IV, los
pacientes tratados por via 10 eran mas jovenes, mas frecuentemente mujeres,
experimentaron paros cardiacos extrahospitalarios no presenciados, tenian una
etiologia no cardiaca y mostraban ritmos no desfibrilables. Los pacientes tratados
con 10, en comparacion con IV, tenian una menor probabilidad de sobrevivir al
alta hospitalaria (14.9% vs. 22.8%, p = 0.003), de experimentar recuperacion de la
circulacion espontanea (RECE) (43.6% vs. 55.5%, p < 0.001) o de ser hospitalizados
(38.5% vs. 50.0%, p < 0.001). En analisis ajustados multivariables, el tratamiento
con |0 no se asocio con la supervivencia al alta hospitalaria (odds ratio [OR]
[intervalo de confianza del 95%]: 0.81 [0.55, 1.21], p = 0.31), pero si se asocio con
una menor probabilidad de RECE (OR = 0.67 [0.50, 0.88], p = 0.004) y de
supervivencia a la hospitalizacion (OR = 0.68 [0.51, 0.91], p = 0.009).

Aungue no se relaciond de
independiente con la supervivencia al alta

hospitalaria, el tratamiento principalmente a

manera

través de la via intradsea (l0) tibial, en
comparacion con la via intravenosa (IV), estuvo
asociado con una menor probabilidad de
recuperacion de la circulacion espontanea
(RECE) y hospitalizacion. La influencia de las
rutas de acceso vascular en los resultados
clinicos posteriores al paro cardiaco
extrahospitalario requiere una investigacion

adicional.
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al excluir estudios con un riesgo critico de sesgo, favorecieron el acceso IV para
todos los resultados. Segun la evaluacion de GRADE, la certeza de la evidencia
fue juzgada como muy baja. Los analisis de subgrupos en los dos ensayos
clinicos aleatorizados no mostraron interacciones estadisticamente
significativas entre la ruta de acceso y los medicamentos del estudio en los
resultados. Sin embargo, estos ensayos tenian una potencia insuficiente para

evaluar tales interacciones.

o Poblacién y ..
Disefio Resultados Conclusion
muestra
Se revisaron seis estudios observacionales que comparaban la administracion
intravenosa (IV) con la administracion intradsea (10) de medicamentos, junto
con dos ensayos aleatorizados que evaluaban el efecto de medicamentos ; ] )
i . . . Encontramos un numero reducido de estudios que
especificos en subgrupos relacionados con la administracion IV vs. 10. Todos .. S
. . ] comparaban la administracién intravenosa (IV)
los estudios abordaron a pacientes adultos con paro cardiaco .. I .
] . . . ] . frente a la administracion intradsea (10) de
extrahospitalario, sin identificar estudios en pacientes neonatales o . )
. . . | medicamentos durante el paro cardiaco. Los
pediatricos. El riesgo de sesgo en los estudios observacionales fue K .
. . . . resultados combinados de cuatro estudios
Revision 6 estudios generalmente considerado como critico o grave, destacando el sesgo de . .
. .. . L, ., L . observacionales favorecieron el acceso IV, aunque
sistematica observacionales | confusion y seleccion como las principales fuentes de sesgo. Los metanalisis,

la certeza de la evidencia fue muy baja. Los anélisis
de subgrupos en dos ensayos clinicos aleatorizados
estadisticamente

no mostraron interacciones

significativas entre la via de acceso y el

medicamento utilizado en los resultados.
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Disefio Poblacion y muestra Resultados Conclusion

Nueve estudios retrospectivos observacionales que abarcan 111,746
adultos que sufrieron paros cardiacos fuera del hospital se incluyeron en el
analisis. La mayoria de estos estudios fueron considerados de alta calidad

El andlisis combinado no mostré una conexidn
relevante entre los métodos de acceso vasculary los

) L desenlaces neuroldgicos en el momento del alta
segln la Escala de Newcastle-Ottawa. La combinacién de resultados no

revelé una asociacion significativa entre los diferentes métodos de acceso
vasculary el resultado principal (razén de posibilidades [RP], 0.60; intervalo

hospitalaria en pacientes con paro cardiaco fuera
del hospital. Se observd que el tiempo hasta la

. 9 articulos . ... | intervencion ejercia una influencia significativa en
Revision de confianza del 95% [IC], 0.27-1.33; 12, 95%). Sin embargo, en el andlisis L
. L. 111,746 adultos con N .. . . los resultados dentro de este metaanalisis de
sistematica . de subgrupos, se observé una correlacion positiva entre el tiempo hasta la . .
paro cardiaco estudios observacionales. Estos hallazgos subrayan

intervencion y la RP combinada para lograr el resultado principal (RP: 3.95,
IC del 95%, 1.42-11.02, p: 0.02). Esto sugiere que los estudios que no
tuvieron en cuenta el "tiempo hasta la intervencion" pueden haber

la necesidad de llevar a cabo futuros ensayos
clinicos para investigar de manera imparcial el

o . i efecto del uso de acceso intradseo en la
sesgado los resultados del metaanalisis entre el acceso intradseo y los

. . . ... . | reanimacion cardiopulmonar de paros cardiacos
resultados favorables hacia una asociacion inversa. No se identifico

extrahospitalarios.

evidencia de sesgo de publicacién en el grafico de embudo.
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Revista cientifica del
CODEM

VOLUMEN

Vol. 2, No. 3, pp. 26-39

bibliografica

validos.
13 articulos para revision.

la puncién. Sin embargo, el uso de la via intravenosa se
correlaciona con mejores resultados en términos de
supervivencia al llegar al hospital, recuperacion de la
circulacion espontanea y pronostico neurologico.

no ha favorecido la recuperacion de la circulacion espontanea
ni ha mejorado el prondstico neuroldgico de estos pacientes en

Disefio Poblacién y muestra Resultados Conclusién
El acceso intradseo proporciona acceso vascular de
manera mas rapida que la via intravenosa, aunque no se . L. i
) . . El empleo inicial de la via intradsea como acceso vascular no ha
. dispone de datos suficientes para comparar los diversos . . .
. 38 resultados potencialmente | | . . . . L. mostrado un aumento en la supervivencia al llegar al hospital,
Revision dispositivos disponibles y las ubicaciones anatémicas para

comparacion con la via venosa periférica.
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Disefio Poblacion y muestra Resultados Conclusion
En la literatura prehospitalaria se destacan tres aspectos importantes
relacionados con los catéteres intravenosos periféricos (PIVC o VVP) y los ) ]
. i . ) . . | La importancia del acceso vascular en
dispositivos intradseos (10). La frecuencia de la colocacion de PIVC varia | . . . . . .
) . . L . . ) i situaciones prehospitalarias sigue siendo
segln el tipo de investigacion y la poblacion estudiada, siendo mas alta en . .
. ) . T o . . notable, particularmente para pacientes en
B situaciones de intervencién médica o trauma, con cifras que oscilan entre el . . .
20 articulos . ) . . .. estado critico. Esta revision pone de manifiesto
i 30% vy el 80% en poblaciones mas generales. El uso posterior a la insercion de . L.
17 sobre catéteres R . que las variaciones en la organizacion del
. . PIVC presenta una variabilidad considerable, con tasas que a veces superan - L. .
Revision intravenosos ) ) . servicio, la ubicacion geografica y el estado del
o . el 80%, aunque se observa un uso inapropiado en ciertos casos. Respecto a . . . .. e
bibliogréfica periféricos. .. . . L. i . paciente influyen en la insercién y utilizacion de
. . quién realiza la insercion de los PIVC, la mayoria de los estudios apuntan a los . L
3 sobre dispositivos i L L. estos dispositivos de acceso vascular. A pesar de
) i paramédicos como los principales responsables, aunque la composicion del . .
intradseos . ) L i . ello, existe una escasez de datos informados que
personal puede variar segin la region. Ademas, se han examinado los . ) L.
. L . . .| permitan a los profesionales clinicos y a los
dispositivos 10, donde los paramédicos son los profesionales mas .. . .
. o . o servicios  prehospitalarios  comparar  sus
frecuentemente encargados de la insercién, seguidos por médicos y otros -
. . . . L. . pracucas.
profesionales de la salud, con una incidencia de insercion que oscila entre el
0.3%vy el 1.1%.
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Conclusion

L Poblacién y
Diseno
muestra
19,731 paciente
Estudio acceso 10.
experimental 16,663 pacientes
acceso V.

De un total de 19,731 pacientes, se intentd el acceso intradseo en 3068 pacientes y
el acceso intravenoso en 16,663 pacientes respectivamente. Los pacientes en
quienes se intentd el acceso intradseo tendian a ser mas jévenes, con una mayor
proporcion de mujeres, y presentaban tiempos marginales mas rapidos tanto para el
acceso inicial como para la administracion inicial de medicamentos. Los resultados
no ajustados fueron significativamente menores en pacientes con intento de acceso
intradseo en comparacion con el acceso intravenoso: (4.6% vs. 5.7%, p = 0.01) para
la supervivencia hasta el alta, (17.9% vs. 23.5%, p < 0.001) para la recuperacion de la
circulacion espontanea (RECE) sostenida y (2.8% vs. 4.2%, p<0.001) para la
supervivencia con funcion neurologica favorable. Después del ajuste, no se
encontraron diferencias en la supervivencia hospitalaria (OR, 0.88, IC del 95% 0.72—
1.09, p=0.24) o la supervivencia con funcidn neurolégica favorable (OR, 0.87, IC del
95% 0.67-1.12, p =0.29) entre pacientes con intento de acceso intradseo (vs. acceso
intravenoso). Sin embargo, el acceso intradseo continué asociandose con tasas mas
bajas de RECE sostenida (OR, 0.80, IC del 95% 0.71 —0.89, p < 0.001).

Entre los individuos experimentando paro
cardiaco extrahospitalario, se observo que el
intento de acceso intradseo se relaciond con
tasas de recuperacion de la circulacion
espontanea (RECE) favorables,
aunque no se detectaron diferencias en
términos de supervivencia. Se requieren mas
investigaciones para determinar la ruta de
acceso Optima para los pacientes con paro

menos

cardiaco extrahospitalario.
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Conclusion

Estudio retrospective
observacional

795
pacientes

Después de aplicar los criterios de exclusion, se contabilizaron 795
pacientes en total. De los 406 pacientes que experimentaron paro
cardiaco y recibieron un acceso intravenoso (IV), 183 (45.1%)
lograron la recuperacion de la circulacion espontanea (RECE). Por
otro lado, entre los 389 pacientes con paro cardiaco que
recibieron un acceso intradseo (10), 100 (25.7%) experimentaron
recuperacion espontanea de la circulacion.

Se observaron tasas mas elevadas de recuperacion de la
circulacion espontanea (RECE) con el acceso intravenoso (IV) en
comparacion con el acceso intradseo (10). Sin embargo, las
limitaciones de este estudio incluyen un tamafio de muestra
reducido, la participacion de una sola agencia de servicios
meédicos de emergencia (EMS, por sus siglas en inglés) y el disefio
retrospectivo. Para obtener una comprension mas completa, se
sugiere que estudios futuros investiguen exhaustivamente la
efectividad del acceso intradseo versus intravenoso en casos de

paro cardiaco y otros estados de baja perfusion.
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Conclusion

Estudio

. 17.250 pacientes
observacional

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo de cohorte que incluyd a todos los
pacientes daneses que experimentaron paro cardiaco fuera del hospital entre los
afios 2016 y 2020, con el objetivo de examinar si la mortalidad se relacionaba con
la via de administracion de medicamentos. Los desenlaces evaluados fueron la
mortalidad a los 30 dias, la muerte en el lugar, la falta de retorno espontaneo de
circulacion prehospitalaria, y la mortalidad a los 7 y 90 dias. Se registro un total
de 17,250 pacientes con paro cardiaco extrahospitalario. Se excluyeron 6243
pacientes gue no recibieron tratamiento, y de los restantes, 1908 pacientes
recuperaron la circulacion espontanea antes de acceder al lecho vascular. Se
identificaron erréneamente 286 casos y no se pudieron identificar 2061
pacientes. Por lo tanto, los resultados se basan en un total de 6752 pacientes. Se
encontré que la administracion de medicamentos por via intradsea se asocioé con
un aumento de la razén de momios (OR) en la falta de circulacion espontanea en
cualquier momento (OR 1.51), muerte a los 7 dias (OR 1.94), a los 30 dias (OR
2.02), v a los 90 dias (OR 2.29). En conclusién, la administracion intradsea de
medicamentos durante el paro cardiaco extrahospitalario se asocid con
resultados generales mas desfavorables en comparacion con la administracion
intravenosa de medicamentos.

Aunque se debe interpretar con precaucion, los
hallazgos sugieren que la supervivencia de
pacientes con paro cardiaco extrahospitalario
esta vinculada al método utilizado por el personal
prehospitalario para acceder al sistema vascular.
La administracion de medicamentos mediante
acceso intradseo se relaciona con resultados
menos favorables en la mayoria de los
parametros tipicamente registrados en estos
casos. Estos resultados plantean la posibilidad de
que la practica clinica de utilizar acceso intradseo

deba ser reconsiderada.
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Conclusion
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Un total de 1007 pacientes fueron considerados en el analisis. Un analisis por
Intencion de tratar reveld una diferencia significativa en las tasas de éxito para
obtener acceso vascular entre el grupo IV +10 y el grupo IV solo (76.6% vs
61.1%, p = 0.001). Se observo que habia significativamente mas pacientes en el
grupo IV+10 que en el grupo IV que recibieron adrenalina prehospitalaria
(71.3% vs 55.4%, p =0.001). Ademas, el grupo IV + 10 recibid adrenalina mas
rapidamente que el grupo IV, con un tiempo medio desde la llamada de
emergencia hasta la administracion de adrenalina de 23 minutos frente a
25 minutos (p=0.001). Sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas en la recuperacion de la circulacion espontanea (RECE) (OR
ajustado 0.99, IC del 95%: 0.75-1.29), ni en la supervivencia al alta hospitalaria
ni en la supervivencia con CPC 2 o mejor en ambos grupos. Un analisis de
Protocolo También mostré un mayor éxito en la obtencion de acceso vascular
en el grupo IV+10, pero los resultados de recuperacion de la circulacion
espontanea y supervivencia no fueron estadisticamente diferentes.

El empleo de la via intradsea (10) tras el fallo de la
via intravenosa (IV) condujo a una tasa mas elevada
de acceso vascular, administracion de adrenalina
prehospitalaria y una administracion mas rapida de
adrenalina. Sin embargo, no se observd una
correlacién con una tasa superior de recuperacion
de la circulacién espontéanea (RECE), ni con una
mayor supervivencia al alta hospitalaria ni con un
mejor resultado neuroldgico.
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Conclusion
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Se contaron con datos completos de 1852 sujetos, de los cuales 1039 cumplian
con los criterios de elegibilidad. De estos, 832 fueron resucitados mediante acceso
intravenoso (IV) y 207 mediante acceso intradseo (10). La utilizacion de 10, en
comparacion con IV, se asocio con una menor supervivencia global al alta
hospitalaria (20.8% vs 28.4%, p = 0.03), tasas reducidas de supervivencia con
estado neurologico favorable (18.4% vs 25.2%, p = 0.04), una disminucion en la
tasa de recuperacion de la circulacion espontanea (72.2% vs 80.7%) y un tiempo
mas prolongado hasta la recuperacion (12:38 min vs 9:01 min). Tras ajustes
multivariables, no se observaron diferencias significativas entre IO y IV en cuanto
a las tasas de supervivencia al alta hospitalaria (OR 0.71, IC del 95% 0.47—1.06, p
=0.09) o las tasas de supervivencia con estado neurologico favorable (OR 0.74, IC
del 95% 0.49-1.13, p = 0.16). Sin embargo, el riesgo de no recuperacion y el
tiempo hasta la recuperacion permanecieron significativamente peores en el
grupo 10. Ademas, el anélisis de subgrupos de pacientes con un indice de masa
corporal (IMC) = 30 kg/m2 no identificé beneficios ni perjuicios con el uso de 10
en comparacion con V.

El uso de medicamentos intradseos se relaciona
con una menor tasa de recuperacion de la
circulacion espontanea (RECE) y tiempos mas
prolongados hasta la RECE en comparacion con
la administracién intravenosa periférica (PIV).
Sin embargo, no se observan diferencias en la
supervivencia global al alta hospitalaria o en la
supervivencia

con un estado neurolégico

favorable durante el cardiaco

intrahospitalario (IHCA).

paro
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De los 35,733 pacientes examinados, 27,758 (77.7%) recibieron adrenalina por via .
) L. i . El acceso intravenoso (IV) parece ser la
intravenosa (V) y 7975 (22.3%) por via intradsea (10). Al utilizar el grupo 10 como punto .. ) L,
. .. L . . opcion preferida en comparacion con el
de referencia en el modelo de regresion logistica ajustada, las razones de momios . .
. . .. . . . acceso  intradseo  (I0) para la
Estudio de ] ajustadas del grupo IV para la recuperacidon de la circulacion espontanea (RECE) .. .. .
35,733 pacientes ) . . A . administracion de adrenalina en el
cohortes prehospitalaria, la supervivencia y el resultado neuroldgico favorable fueron de 1.367 (IC .
soporte vital avanzado durante |la
del 95%, 1.276-1.464), 1.468 (IC del 95%, 1.264—1.705) y 1.849 (IC del 95%, 1.526—2.240), L o
. . . .. resucitacion prehospitalaria en casos de
respectivamente. Estos resultados se mantuvieron consistentes en la poblacion i ) ]
. . L L paro cardiaco extrahospitalario.
emparejada por puntaje de propension y en el analisis de subgrupos.

Tabla 4. Tabla de estudios recopilados. Elaboracion propia.
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3.5. Sintesis de resultados:

Tras la revision de los articulos que comparan el acceso intravenoso con el acceso intradseo
para la administracion de medicamentos durante situaciones de emergencia sanitaria
extrahospitalaria (sobre todo durante paro cardiaco extrahospitalario) que se han
seleccionado por titulo, andlisis del resumen y del contenido, su lectura comprensiva, la
correspondiente reflexion personal y por dltimo la comparacion entre todos estos, se han
llegado a las siguientes conclusiones que seran expuestas a continuacion.

Para comenzar, en términos generales todos los autores coinciden en que acceso intradseo
es igual de efectivo que el intravenoso en términos de eficacia a la hora de administrar
medicacion, ya que se encuentran escasas diferencias en los resultados, si bien es cierto que,
en algun caso, se evidencia alguna diferencia entre ambas. Sin embargo, hay que destacar
que, en términos de lograr la recuperacién de la circulacion espontanea (RECE), se manifiesta
que hay diferencias a tener en cuenta en la practica clinica. Esto demuestra que, en
situaciones de emergencia extrahospitalaria, el acceso intraéseo puede ser una alternativa
viable al acceso intravenoso, aunque todos los estudios destacan la importancia de considerar
cuidadosamente los beneficios y las limitaciones de cada método en funcion de la situacion
clinica del paciente.

Segun Nguyen et al. (2019), Mody et al. (2019) y Zhang et al. (2020), el acceso intradseo
puede asociarse a tasas mas bajas de recuperacion de la circulaciébn espontanea y
hospitalizacion en comparacion con el acceso intravenoso. Ademas, Mody et al. (2019), refiere
gue el intento inicial de acceso intraéseo en comparaciéon con el intravenoso, no se asocia a
diferencias en la supervivencia global o la funcién neuroldgica favorable. En esta revision de
articulos no se ha podido evidenciar que esto influya en la tasa de supervivencia al alta
hospitalaria, porque solo Nilsson et al. (2023), estudia la relacién entre la mortalidad después
de un paro cardiaco en el ambito extrahospitalario y la insercion de una via intradsea,
observando que existe un aumento del riesgo de morir dentro de los 30 dias siguientes a un
paro cardiaco en el &mbito extrahospitalario cuando se realizé el tratamiento con un acceso
intradseo en comparacion con el tratamiento a través de un acceso intravenoso.

En los articulos seleccionados se evidencian aspectos relevantes y diferenciadores a tener en
cuenta a la hora de la eleccion de una u otra via, por ejemplo, en situaciones donde el acceso
venoso puede ser dificil de conseguir o se tarda tiempo de més en acceder, la via intraésea
es la opcion mas répida y efectiva para la administracion de medicamentos y fluidos. En
relacion con pacientes con clinica dificultosa a la hora de elegir via de acceso vascular, Nilsson
et al. (2023), estudia la hip6tesis de que la administracion de medicacion por via intradsea
ayudaria en los esfuerzos de reanimacion en pacientes con IMC = 30 kg/m?, pero esta no

pudo ser respaldada.
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Clemency et al. (2017) evidencia que hay pequefias diferencias entre las distintas
localizaciones de la infusidn intradsea; en su estudio la localizacién que se utilizé con mayor
frecuencia fue la insercion tibial, aunque la insercibn humeral demuestra proporcionar mejor
distribucion de los medicamentos administrados. Relacionado también con la distribucion de
medicamentos. Respaldando este aspecto, Zhang et al. (2020) refiere que la ubicacion del
acceso vascular puede influir en los resultados, ya que, en su estudio la mayoria de los
accesos intravenosos se establecen en las extremidades superiores, que son mas proximas
a la circulacion coronaria, mientras que la mayoria de los accesos intradseos se establecen
en las extremidades inferiores, mas alejados de la circulacién coronaria.

Es muy importante destacar que los resultados también pueden variar segun diversas
circunstancias, como pueden ser el tiempo que transcurre desde que se da la situacion de
emergencia hasta que se realiza la intervencion y la seleccion de los pacientes (por la edad,
el sexo, la situacién basal y otros factores relacionados con las tasas de supervivencia). Esto
remarca la necesidad de mas investigacion clinica ya no solo para determinar de manera mas
precisa el impacto de las rutas de acceso vascular en los resultados clinicos después de una
situacion de emergencia como un paro cardiaco, especialmente en lo que se refiere a la
supervivencia al alta y al prondstico tanto neurol6gico como cardiaco, sino también para la
formacion de profesionales en la insercién de estas vias (sobre todo la 10, que tiende a ser
mucho mas desconocida).

Para concluir, aunque el acceso intrabseo puede ofrecer ventajas como la rapidez, la
efectividad en términos de infusién de medicacién, su impacto en los resultados a nivel clinico
durante situaciones de emergencia sigue siendo motivo de investigacion. Sin embargo, creo
que es importante destacar que se deben tener en cuenta otros factores como la diferencia
en tamafio de las muestras que se han considerado en cada trabajo, siendo mucho menor la
muestra que considera la administracion por via intradsea, posibles diferencias relacionada
con aspectos de género o factores sociales de los pacientes, como por ejemplo el pais donde
se ha realizado el estudio, para poder realizar una comparativa fiable.

Mi conclusion coincide con la presentada en todos los estudios revisados en este proyecto,
gue defiende que es necesario realizar mas investigacion sobre este tipo de acceso para
poder establecer una practica clinica 6ptima en este contexto y garantizar el mejor de los
cuidados posible en pacientes en situacion de emergencia extrahospitalaria.

Por ultimo, hablando desde la perspectiva de una alumna de enfermeria, el acceso intradseo
es mucho mas desconocido que el acceso intravenoso ya que tanto a nivel teérico, pero sobre
todo a nivel practico se manejan con menor frecuencia, posiblemente por la dificultad de uso,
el requerimiento de entrenamiento especifico, aspectos econémicos y que, a mi parecer, la

intravenosa es menos invasiva y dolorosa que la intradsea.
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4. Limitaciones

Respecto a las limitaciones encontradas a lo largo de la realizacién de este proyecto, se han
encontrado obstaculos relacionados con la escasez de articulos que hablen concretamente
sobre el tema expuesto, ademas durante la blusqueda bibliografica, a pesar de tener una gran
cantidad de resultados, muy pocos resultados pudieron ser utilizados debido a que no trataban
el tema abordado.

Es importante tener en cuenta el limitacién del idioma, ya que esta revisién se ha centrado
solamente en articulos escritos en inglés y espafiol, si bien es cierto que el inglés es el idioma
de la ciencia, se han podido excluir articulos escritos en otros idiomas que pudieran mostrar
evidencia relevante y por lo tanto idéneos para este estudio

Uno de los criterios de busqueda que he seleccionado es que el articulo fuera accesible, es
decir que fuera open Access, por lo que se han excluido articulos de pago, por lo que también
podemos considerar una limitacién de accesibilidad.

Por ultimo, se sefiala la limitacién de calidad, ya que en la busqueda se han incluido todo tipo
de articulos sin tener en cuenta el factor de impacto de las revistas donde estaban publicados

los articulos seleccionados.

5. Cronograma

Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril
Busqueda
bibliografica y X X X X
lectura de articulos
Redaccidn de la
cuestion
Redaccion de
metodologia
Entregar primer
borrador
Correcciones X X X X X X
Fecha de finalizacion X

Tabla 5. Cronograma. Elaboracién propia.

47



6. Bibliografia

Agencias. (2023, 21 de febrero). El Summa 112 atendié una llamada cada 23 segundos en
2022. ConSalud.es. https://www.consalud.es/autonomias/c-madrid/datos-summa-112-
en-2022 126587 102.html

Alfaro Latorre, M. (Dir.). (2009). Comunidad de Madrid. En Atencién a la urgencia

extrahospitalaria. Organizacion en las Comunidades Auténomas (pp. 36-37). Ministerio
de Sanidad.
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/siap/Urgencia_Extrahospit
alaria_2010.pdf

Alvarez Rodriguez, M. E. (2023). La via intrabsea como alternativa al acceso vascular

periférico en urgencias. Revista de la Asociacion Sanitaria para el Desarrollo del

Conocimiento - ASDEC, 26. https://cursosfnn.com/blogcursosfnn/revistas/revista-

asdec-no-26/la-via-intraosea-como-alternativa-al-acceso-vascular-periferico-en-

urgencias/
Ayala Navarro, M. E., Campillos Acin, A., Fernandez Melic, A. y Azcona Cidraque, C. (2017).

Transporte Sanitario en medio extrahospitalario. Revista Electrénica de

PortalesMedicos.com, XlI(17), 981. Transporte sanitario en medio extrahospitalario

(revista-portalesmedicos.com)
Ayuntamiento de Madrid. (28 de octubre de 2023a). SAMUR - Proteccion Civil. Acerca de
SAMUR-Proteccion Civil.

https://www.madrid.es/portales/munimadrid/es/Samur/SAMUR-Proteccion-
Civil/?vgnextfmt=default&vgnextoid=c88fcdb1bfffa010VgnVCM100000d90ca8cORCRD
&vgnextchannel=84516¢77e7d2f010VgnVCM1000000b205a0aRCRD&idCapitulo=564

4986
Ayuntamiento de Madrid. (28 de octubre de 2023b). SAMUR — Proteccién Civil. Politica.
Sistema Integrado de Gestion.

https://www.madrid.es/portales/munimadrid/es/Inicio/Emergencias-y-
seguridad/SAMUR-Proteccion-
Civil/?vgnextfimt=default&vgnextoid=c88fcdb1bfffa010VgnVCM100000d90ca8cORCRD
&vgnextchannel=f9cd31d3b28fe410VgnVCM1000000b205a0aRCRD&idCapitulo=8259
996

Blog de emergencias Sanitarias. (2019, 15 de septiembre). SUMMA y SAMUR PC: Diferencias

y Similitudes. https://www.fp-santagema.es/diferencias-summa-y-samur-
pc/#:~text=SUMMA%20atiende%20cerca%20de%20800.000,la%20colaboraci%C3%
B3n%20de%201500%20voluntarios

48


https://www.consalud.es/autonomias/c-madrid/datos-summa-112-en-2022_126587_102.html
https://www.consalud.es/autonomias/c-madrid/datos-summa-112-en-2022_126587_102.html
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/siap/Urgencia_Extrahospitalaria_2010.pdf
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/siap/Urgencia_Extrahospitalaria_2010.pdf
https://cursosfnn.com/blogcursosfnn/revistas/revista-asdec-no-26/la-via-intraosea-como-alternativa-al-acceso-vascular-periferico-en-urgencias/
https://cursosfnn.com/blogcursosfnn/revistas/revista-asdec-no-26/la-via-intraosea-como-alternativa-al-acceso-vascular-periferico-en-urgencias/
https://cursosfnn.com/blogcursosfnn/revistas/revista-asdec-no-26/la-via-intraosea-como-alternativa-al-acceso-vascular-periferico-en-urgencias/
https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/transporte-sanitario-medio-extrahospitalario/
https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/transporte-sanitario-medio-extrahospitalario/
https://www.madrid.es/portales/munimadrid/es/Samur/SAMUR-Proteccion-Civil/?vgnextfmt=default&vgnextoid=c88fcdb1bfffa010VgnVCM100000d90ca8c0RCRD&vgnextchannel=84516c77e7d2f010VgnVCM1000000b205a0aRCRD&idCapitulo=5644986
https://www.madrid.es/portales/munimadrid/es/Samur/SAMUR-Proteccion-Civil/?vgnextfmt=default&vgnextoid=c88fcdb1bfffa010VgnVCM100000d90ca8c0RCRD&vgnextchannel=84516c77e7d2f010VgnVCM1000000b205a0aRCRD&idCapitulo=5644986
https://www.madrid.es/portales/munimadrid/es/Samur/SAMUR-Proteccion-Civil/?vgnextfmt=default&vgnextoid=c88fcdb1bfffa010VgnVCM100000d90ca8c0RCRD&vgnextchannel=84516c77e7d2f010VgnVCM1000000b205a0aRCRD&idCapitulo=5644986
https://www.madrid.es/portales/munimadrid/es/Samur/SAMUR-Proteccion-Civil/?vgnextfmt=default&vgnextoid=c88fcdb1bfffa010VgnVCM100000d90ca8c0RCRD&vgnextchannel=84516c77e7d2f010VgnVCM1000000b205a0aRCRD&idCapitulo=5644986
https://www.madrid.es/portales/munimadrid/es/Inicio/Emergencias-y-seguridad/SAMUR-Proteccion-Civil/?vgnextfmt=default&vgnextoid=c88fcdb1bfffa010VgnVCM100000d90ca8c0RCRD&vgnextchannel=f9cd31d3b28fe410VgnVCM1000000b205a0aRCRD&idCapitulo=8259996
https://www.madrid.es/portales/munimadrid/es/Inicio/Emergencias-y-seguridad/SAMUR-Proteccion-Civil/?vgnextfmt=default&vgnextoid=c88fcdb1bfffa010VgnVCM100000d90ca8c0RCRD&vgnextchannel=f9cd31d3b28fe410VgnVCM1000000b205a0aRCRD&idCapitulo=8259996
https://www.madrid.es/portales/munimadrid/es/Inicio/Emergencias-y-seguridad/SAMUR-Proteccion-Civil/?vgnextfmt=default&vgnextoid=c88fcdb1bfffa010VgnVCM100000d90ca8c0RCRD&vgnextchannel=f9cd31d3b28fe410VgnVCM1000000b205a0aRCRD&idCapitulo=8259996
https://www.madrid.es/portales/munimadrid/es/Inicio/Emergencias-y-seguridad/SAMUR-Proteccion-Civil/?vgnextfmt=default&vgnextoid=c88fcdb1bfffa010VgnVCM100000d90ca8c0RCRD&vgnextchannel=f9cd31d3b28fe410VgnVCM1000000b205a0aRCRD&idCapitulo=8259996
https://www.madrid.es/portales/munimadrid/es/Inicio/Emergencias-y-seguridad/SAMUR-Proteccion-Civil/?vgnextfmt=default&vgnextoid=c88fcdb1bfffa010VgnVCM100000d90ca8c0RCRD&vgnextchannel=f9cd31d3b28fe410VgnVCM1000000b205a0aRCRD&idCapitulo=8259996
https://www.fp-santagema.es/diferencias-summa-y-samur-pc/#:~:text=SUMMA%20atiende%20cerca%20de%20800.000,la%20colaboraci%C3%B3n%20de%201500%20voluntarios
https://www.fp-santagema.es/diferencias-summa-y-samur-pc/#:~:text=SUMMA%20atiende%20cerca%20de%20800.000,la%20colaboraci%C3%B3n%20de%201500%20voluntarios
https://www.fp-santagema.es/diferencias-summa-y-samur-pc/#:~:text=SUMMA%20atiende%20cerca%20de%20800.000,la%20colaboraci%C3%B3n%20de%201500%20voluntarios

Bodenham, A. (2017). Acceso vascular. Revista Médica Clinica Las Condes, 28(5), 713-726.
https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2017.10.002

Cabello, J .B. (2015). Plantilla para ayudarte a entender una Revisién Sistematica. En Lectura
critca de la literatura médica, (Cuaderno I, pp.13-17). Elsevier.
https://redcaspe.org/plantilla_revision.pdf

Céarcoba Rubio, N. y Cefia Santorcuato, S. (2010). Cateterizacion venosa central de acceso

periférico mediante Técnica Seldinger modificada en la urgencia hospitalaria.
Enfermeria Global, 20, https://revistas.um.es/eglobal/article/view/110901/105271

Carrero Arribas, R., Diaz Pedroche, C., Ruiz Ruigbmez, M., De Castro Martinez, M., Sarnago
Cebada, F. y Pérez Jacoiste, M. A. (2023, 19-20 Octubre). Caso Clinico 06. Trombosis
Venosa, Arterial y Sindrome Compartimental: Una Serie de Catastroficas Desdichas
[Caso Clinico]. XVI Forum de la Enfermedad Trombo Embdlica Venosa. Libro de casos
clinicos. Madrid. https://etv-
semi2023.com/images/SEMI _ETV_ 2023 DEF.pdf#page=25

Casal Angulo, M. C. y Carmona Simarro, J. V. (2007). Via Intraésea. Ultimas recomendaciones
del Comité Europeo de Resucitacion (ERC). Enfermeria Integral: Revista cientifica del
Colegio Oficial de Enfermeria de Valencia, 80, 17-19.

Clemency, B., Tanaka, K., May, P., Innes, J., Zagroba, S., Blaszak, J., Hostler, D., Cooney,
D., McGee, K. y Lindstrom, H. (2017). Intravenous vs. intraosseous access and return
of spontaneous circulation during out of hospital cardiac arrest. The American Journal of
Emergency Medicine, 35(2), 222-226. https://doi.org/10.1016/j.ajem.2016.10.052

Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades. (2023, 24 de julio). Prevencién de

enfermedades en pacientes con cancer. Conozca los signos y sintomas de una

infeccién. https://www.cdc.gov/spanish/cancer/preventinfections/symptoms.htm

Chozas Paniagua, A. M. (2014). Telecomunicaciones en Urgencias y Emergencias. En R.
Canaba Berlanga, G. Pastor Pons, E. Garcia Medina, V. Fernandez Gallego, J.
Hernandez Corral, A. Pacheco Rodriguez, J. J. Lara Sanchez, M. Caamifa Garcia, L.
A. Ambrosio Carrasco, S. Gémez-Caro Marin, E. Sanchez Garcia-Pardo, F. Gonzalo
Rupérez, M. Sanchez Nieto, N. Sanroma Gémez y J. |I. Garrote Moreno. Urgencias y
Emergencias Extrahospitalarias. Guia Asistencial (pp. 31-35). Gerencia de Urgencias,
Emergencias y Trasporte Sanitario del SESCAM.
https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/
pdf/20141029/quia_asistencial 2014.pdf

Comunidad de Madrid. (consultado el 27 de febrero de 2024). Atenciéon en Urgencias y

Emergencias Sanitarias.  https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/atencion-

urgencias-emergencias-sanitarias

Daya, M. R., Leroux, B. G., Dorian, P., Rea, T. D., Newgard, C. D., Morrison, L. J., Lupton, J.

49


https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2017.10.002
https://redcaspe.org/plantilla_revision.pdf
https://revistas.um.es/eglobal/article/view/110901/105271
https://etv-semi2023.com/images/SEMI_ETV_2023_DEF.pdf#page=25
https://etv-semi2023.com/images/SEMI_ETV_2023_DEF.pdf#page=25
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2016.10.052
https://www.cdc.gov/spanish/cancer/preventinfections/symptoms.htm
https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/pdf/20141029/guia_asistencial_2014.pdf
https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/pdf/20141029/guia_asistencial_2014.pdf
https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/atencion-urgencias-emergencias-sanitarias
https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/atencion-urgencias-emergencias-sanitarias

R., Menegazzi, J. J. Ornato, J. P., Sopko, G., Christenson, J., Idris, A., Mody, P., Vilke,
G. M., Herdeman, C., Barbic, D., Kudenchuk, P. J. y For the Resuscitation Outcomes
Consortium Investigators. (2020). Survival After Intravenous Versus Intraosseous
Amiodarone, Lidocaine, or Placebo in Out-of-Hospital Shock-Refractory Cardiac Arres.
Circulation, 141(3), 188-198. https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.119.042240

Estivill Alberich, J. (2022). El rol de enfermeria en los servicios de emergencias médicas.

Npunto, V(50), 73-99. https://www.npunto.es/content/src/pdf-
articulo/6295c32fb39dbart4.pdf
Feinstein, B. A., Stubbs, B. A, Rea, T. y Kudenchuk, P. J. (2017). Intraosseous compared to

intravenous drug resuscitation in out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation, 117, 91-
96. https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2017.06.014
Garcia Carranza. A., Caro Pizarro, V., Quirés Cardenas, G., Monge Badilla, M. J. y Arroyo

Quiros, A. (2020). Catéter venoso central y sus complicaciones. Revista Medicina Legal
de Costa Rica, 37(1), 74-86.

Garcia Palomo, J. D., Aguero Balbin, J. Parra Blanco, J. A. y Santos Benito, M. F. (2010).
Enfermedades infecciosas. Concepto. Clasificacion. Aspectos generales y especificos
de las infecciones. Criterios de sospecha de enfermedad infecciosa. Pruebas
diagnésticas complementarias. Criterios de indicacién. Medicine, 10(49), 3, 3251-3264.
https://doi.org/10.1016/S0304-5412(10)70027-5

Giménez Serrano, S. (2003). Trombosis. Clinica y farmacoterapia. Farmacia Profesional,

17(5), 54-65. https://www.elsevier.es/es-revista-farmacia-profesional-3-pdf-13047982
Hsieh, Y.-L., Wu, M.-C., Wolfshohl, J., d’Etienne, J., Huang, C.-H., Lu, T.-C., Huang, E, P.-C.,

Chou, E. H. y Chen, W.-J. (2021). Intraosseous versus intravenous vascular access

during cardiopulmonary resuscitation for out-of-hospital cardiac arrest: a systematic
review and meta-analysis of observational studies. Scandinavian Journal of Trauma,
Resuscitation and Emergency Medicine, 29, Articulo 44. https://doi.org/10.1186/s13049-
021-00858-6

Instituto Nacional del Cancer. (s.f.) (2024)??. Catéter venoso periférico. Diccionario de Cancer

del NIH. https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionarios/diccionario-

cancer/def/cateter-venoso-periferico

Lacostena-Pérez, M.E., Buesa-Escar, A. M. y Gil-Alés, A. M. (2019). Complicaciones
relacionadas con la inserciéon y el mantenimiento del catéter venoso central de acceso
periférico. Enfermeria Intensiva, 30(3), 116-126. https://doi.org/10.1016/j.enfi.2018.05.00

Manrique Martinez, I., Pons Morales, S., Casal Angulo, C., Garcia Aracil, N. y Castejon de la
Encina, M. E. (2013). Accesos intradseos: revision y manejo. Anales de Pediatria
Continuada, 11(3), 167-173. https://doi.org/10.1016/S1696-2818(13)70134-3

Manual de Procedimientos SAMUR — Proteccion Civil. (2024). Canalizacién de vias Venosas

50


https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.119.042240
https://www.npunto.es/content/src/pdf-articulo/6295c32fb39dbart4.pdf
https://www.npunto.es/content/src/pdf-articulo/6295c32fb39dbart4.pdf
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2017.06.014
https://doi.org/10.1016%2FS0304-5412(10)70027-5
https://www.elsevier.es/es-revista-farmacia-profesional-3-pdf-13047982
https://doi.org/10.1186/s13049-021-00858-6
https://doi.org/10.1186/s13049-021-00858-6
https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionarios/diccionario-cancer/def/cateter-venoso-periferico
https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionarios/diccionario-cancer/def/cateter-venoso-periferico
https://doi.org/10.1016/j.enfi.2018.05.00
https://doi.org/10.1016/S1696-2818(13)70134-3

periféricas. https://www.madrid.es/UnidadesDescentralizadas/Emergencias/Samur-

PCivil/Samur/ApartadosSecciones/01 AcercaSAMURProteccionCivil/Ficheros/Manual
deProcedimientosSAMUR2024 1.1.pdf

Martin Bernard, D., Pelet Lafita, E. V., Mata Sierra, C., Aznarez Lahuerta, M., Labarta Pueyo,

A. y Garcia Lanzén, C. (2022). Catalogacion, colocacién y cuidado de catéteres
dependientes del personal de enfermeria. Revista Sanitaria de Investigacion, 111(12).

https://revistasanitariadeinvestigacion.com/catalogacion-colocacion-y-cuidado-de-

cateteres-dependientes-del-personal-de-enfermeria/?utm content=cmp-true
Martin Delgado, M. C., Roldan, J. M. L.-R., Pérez, E. B., Miluy, G. O., Galleymore, P. R.,

Rodriguez Serrano, D. A., Varillas-Delgado, D., de Castro Martinez, A. C., Rey, N. C.,
de Luna Rodriguez, M. E., Roca, R. F., Cano, J. C. I., Vilches, P. L. J., Gordillo, B. L.,
Palomino, J. M., Hernandez, P. R., Ferrando, E. S., Rodriguez, V. V., & Bustos., F. Y.
(2022). Guia de practica clinica sobre el uso de catéteres venosos centrales de insercion
periférica (PICC) en el paciente critico. Semicyuc. https://semicyuc.org/wp-
content/uploads/2022/12/quia-picc.pdf

Martinez Tapia, A. (2019). Comparacién de la via intradsea e intravenosa en la parada
cardiorrespiratoria extrahospitalaria. ¢ Deberia la enfermeria de emergencias considerar
la via intraGsea como primera opcidon en los pacientes adultos? Conocimiento
Enfermero, 2(3), 26-39.

Mason, M. F., Walllis, M., Lord, B. y Barr, N. (2020). Prehospital use of peripheral intravenous
catheters and intraosseous devices: An integrative literature review of current practices
and issues. Australasian Emergency Care, 23(3), 196-202.
https://doi.org/10.1016/j.auec.2020.06.004

Memorial Sloam Kettering Cancer Center. (consultado el 27 de febrero de 2024). Cuidado en

caso de extravasion. https://www.mskcc.org/es/cancer-care/patient-education/care-

suspected-actual-

extravasation#:~:text=Una%20extravasaci%C3%B3n%20ocurre%20cuando%20un,v%
C3%ADa%?20intravenosa%20en%201a%?20piel.

Ministerio de Sanidad. (2023, Febrero). Urgencias Extrahospitalarias. Su organizacién en el
Sistema Nacional de Salud.

https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/siap/Organizacion_Urgen
cia_extrahospitalaria SNS 2022.pdf
Mody, P., Brown, S. P., Kudenchuk, P. J., Chan, P. S., Khera, R., Ayers, C., Pandey, A., Kern,

K. B., de Lemos, J. A., Link, M. S. y Idris, A. H. (2019). Intraosseous versus intravenous
access in patients with out-of-hospital cardiac arrest: Insights from the resuscitation
outcomes consortium continuous chest compression trial. Resuscitation, 134, 69-75.
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2018.10.031

51


https://www.madrid.es/UnidadesDescentralizadas/Emergencias/Samur-PCivil/Samur/ApartadosSecciones/01_AcercaSAMURProteccionCivil/Ficheros/ManualdeProcedimientosSAMUR2024_1.1.pdf
https://www.madrid.es/UnidadesDescentralizadas/Emergencias/Samur-PCivil/Samur/ApartadosSecciones/01_AcercaSAMURProteccionCivil/Ficheros/ManualdeProcedimientosSAMUR2024_1.1.pdf
https://www.madrid.es/UnidadesDescentralizadas/Emergencias/Samur-PCivil/Samur/ApartadosSecciones/01_AcercaSAMURProteccionCivil/Ficheros/ManualdeProcedimientosSAMUR2024_1.1.pdf
https://revistasanitariadeinvestigacion.com/catalogacion-colocacion-y-cuidado-de-cateteres-dependientes-del-personal-de-enfermeria/?utm_content=cmp-true
https://revistasanitariadeinvestigacion.com/catalogacion-colocacion-y-cuidado-de-cateteres-dependientes-del-personal-de-enfermeria/?utm_content=cmp-true
https://semicyuc.org/wp-content/uploads/2022/12/guia-picc.pdf
https://semicyuc.org/wp-content/uploads/2022/12/guia-picc.pdf
https://doi.org/10.1016/j.auec.2020.06.004
https://www.mskcc.org/es/cancer-care/patient-education/care-suspected-actual-extravasation#:~:text=Una%20extravasaci%C3%B3n%20ocurre%20cuando%20un,v%C3%ADa%20intravenosa%20en%20la%20piel
https://www.mskcc.org/es/cancer-care/patient-education/care-suspected-actual-extravasation#:~:text=Una%20extravasaci%C3%B3n%20ocurre%20cuando%20un,v%C3%ADa%20intravenosa%20en%20la%20piel
https://www.mskcc.org/es/cancer-care/patient-education/care-suspected-actual-extravasation#:~:text=Una%20extravasaci%C3%B3n%20ocurre%20cuando%20un,v%C3%ADa%20intravenosa%20en%20la%20piel
https://www.mskcc.org/es/cancer-care/patient-education/care-suspected-actual-extravasation#:~:text=Una%20extravasaci%C3%B3n%20ocurre%20cuando%20un,v%C3%ADa%20intravenosa%20en%20la%20piel
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/siap/Organizacion_Urgencia_extrahospitalaria_SNS_2022.pdf
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/siap/Organizacion_Urgencia_extrahospitalaria_SNS_2022.pdf
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2018.10.031

Molina Mazdén, C.-S., Claver Garrido, E., Martinez Estalella, G., Calvo Barriuso, E., Asensio
Flores, S.y Cequier Fillat, A. R. (2015). Taponamiento cardiaco y periocardiocentésis.
Nursing, 32(4), 60-64. https://doi.org/10.1016/j.nursi.2015.08.017

Montejano Lozoya, R., Miguel Montoya, I., Cano-Coloma Abad, A. y Polo Pascual, Y.

(Coord y Dir.). (2023). Guia de Actuacién Extrahospitalaria para Soporte Vital
Avanzado Enfermero. Ediciones CECOVA.

https://www.bibliotecadigitalcecova.es/ver/quia-de-actuacion-extrahospitalaria-para-

soporte-vital-avanzado-enfermero

Mufoz, J. I. y Rosello, P. M. (2005). Canalizacion de vias venosas centrales. Anales de
Pediatria Continuada, 3(2), 109-113. https://docplayer.es/127217852-Canalizacion-de-
vias-venosas-centrales.html

Nguyen, L., Suarez, S., Daniels, J., Sanchez, C., Landry, K. Redfield, C. (2019). Effect of
Intravenous Versus Intraosseous Access in Prehospital Cardiac Arrest. Air Medical
Journal, 38(3), 147-149. https://doi.org/10.1016/j.am|.2019.02.005

Nilsson, F.N., Bie-Bogh, S., Milling, L. Hasen, P. M., Pedersen, H., Christensen, E. F.,
Knudsen, J. S., Christensen, H. C., Folke, F., Haen-Beck, D., Hgen-Beck, U., Brgchner,

A. C. y Mikkelsen, S. (2023). Association of intraosseous and intravenous access with

patient outcome in out-of-hospital cardiac arrest. Scientific Reports 13, Articulo 20796.
https://doi.org/10.1038/s41598-023-48350-8

Puiggros, C. Cuerda, C., Virgili, N., Chicharro, M. L., Martinez, C., Garde, C., de Luis, D.y
Grupo NADYA-SENPE. (2012). Prevencién e incidencia de oclusion del catéter y

trombosis venosa en pacientes adultos con nutricibn parenteral domiciliaria (NPD).
Nutricién Hospitalaria, 27(1), 256-261.

Pullen, R. (2006). Realizacién del test Allen modificado. Nursing, 24(8), 44.
https://doi.org/10.1016/S0212-5382(06)71157-8 https://www.elsevier.es/es-revista-
nursing-20-pdf-S0212538206711578

Real Academia Nacional de Medicina de Espafia. (2023). Flebitis. En Diccionario

panhispanico de términos médicos. Recuperado el 28 de diciembre de 2023 de
https://dptm.es/dptm/?k=flebitis

Real Decreto 1211/1990, de 28 de septiembre, por el que se aprueba el Reglamente de la Ley
de Ordenacion de los Transportes Terrestres. Boletin Oficial del Estado N° 241, de 8 de
octubre de 1990.

SAMUR-Proteccion Civil. (2009). Uso de accesos venosos especiales en situaciones de
emergencia: catéteres venosos centrales de larga duracion y fistulas arteriovenosas. En
Manual de procedimientos SAMUR -Proteccion Civil.
https://www.samurpc.net/data/604 05c.htm

SAMUR-Proteccion Civil (2020). Acerca de [Pagina de Linkedin]. Recuperado el 24 de enero

52


https://doi.org/10.1016/j.nursi.2015.08.017
https://www.bibliotecadigitalcecova.es/ver/guia-de-actuacion-extrahospitalaria-para-soporte-vital-avanzado-enfermero
https://www.bibliotecadigitalcecova.es/ver/guia-de-actuacion-extrahospitalaria-para-soporte-vital-avanzado-enfermero
https://docplayer.es/127217852-Canalizacion-de-vias-venosas-centrales.html
https://docplayer.es/127217852-Canalizacion-de-vias-venosas-centrales.html
https://doi.org/10.1016/j.amj.2019.02.005
https://doi.org/10.1038/s41598-023-48350-8
https://doi.org/10.1016/S0212-5382(06)71157-8
https://www.elsevier.es/es-revista-nursing-20-pdf-S0212538206711578
https://www.elsevier.es/es-revista-nursing-20-pdf-S0212538206711578
https://dptm.es/dptm/?k=flebitis
https://www.samurpc.net/data/604_05c.htm

de 2024. https://www.linkedin.com/company/samurpc/?originalSubdomain=es
SAMUR-Proteccién Civil (2022). Via Intradsea Sistema EZ-10. En Manual de Procedimientos

SAMUR-Proteccion Civil. https://www.madrid.es/ficheros/SAMUR/data/604 05b.htm
SAMUR-Proteccion Civil. (2023). Organigrama Operativo.

https://www.madrid.es/UnidadesDescentralizadas/Emergencias/Samur-

PCivil/Samur/ApartadosSecciones/01 AcercaSAMURProteccionCivil/Ficheros/organigr
amaOperativo SAMUR?2023.pdf
Schwalbach, K. T., Yong, S. S., Wade, R. C. y Barney, J. (2021). Impact of intraosseous versus

intravenous resuscitation during in-hospital cardiac arrest: A retrospective study.
Resuscitation, 166, 7-13. https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.07.005
Sistema de Informacién de Atenciéon Primaria (SIAP), Sistema Nacional de Salud. (2007).

Atencion a la Urgencia Hospitalaria (pp. 31-32).
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/siap/ATENCION A LA U
RGENCIA EXTRAHOSPITALARIA.pdf
SUMMA 112. (consultado el 27 de febrero de 2024a). Cartera de servicios.
https://www.comunidad.madrid/hospital/summall2/nosotros/cartera-servicios-0
SUMMA 112. (consultado el 27 de febrero de 2024b). Organigrama.

https://www.comunidad.madrid/hospital/summall12/nosotros/organigrama

SUMMA 112. (consultado el 27 de febrero de 2024c). SUMMA 112
https://www.comunidad.madrid/hospital/summall2/

SUMMA 112. Consejeria de Sanidad. (Ed.). (2023). Memoria 2022. Summa 112.
https://www.comunidad.madrid/hospital/summall2/nosotros/memorias-summa-112

SUMMA 112. Consejeria de Sanidad. (Ed.). (2023). Cartera de Servicios. En Memoria 2022.
Summa 112 (pp. 10-11).
https://www.comunidad.madrid/hospital/summall2/nosotros/memorias-summa-112

Tan, B. K. K., Chin, Y. X., Koh, Z. X., Md Said, N. A. Z. B., Rahmat, M., Fook-Chong, S., Yng
Ng, Y., Ong, M. E. H. (2021). Clinical evaluation of intravenous alone versus intravenous

or intraosseous access for treatment of out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation, 159,
129-136. https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.11.019
Wang, D., Deng, L., Zhang, R., Zhou, Y., Zeng, J., & Jiang, H. (2023). Efficacy of intraosseous

access for trauma resuscitation: a systematic review and meta-analysis. World Journal
or Emergency Surgery, 18(1), 17. https://doi.org/10.1186/s13017-023-00487-7
Zhang, Y., Zhu, J., Liu Z., Gu, L., Zhang, W. Zhan, H., Hu, C., Liao, J. Xiong, Y. y Idris, A. H.

(2020). Intravenous versus intraosseous adrenaline administration in out-of-hospital

cardiac arrest: A retrospective cohort study. Resuscitation, 149, 209-216.
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.01.009

Zunkovié, M., Markota, A., & Le$nik, A. (2022). Attitudes towards the utilization of intraosseous

53


https://www.linkedin.com/company/samurpc/?originalSubdomain=es
https://www.madrid.es/ficheros/SAMUR/data/604_05b.htm
https://www.madrid.es/UnidadesDescentralizadas/Emergencias/Samur-PCivil/Samur/ApartadosSecciones/01_AcercaSAMURProteccionCivil/Ficheros/organigramaOperativo_SAMUR2023.pdf
https://www.madrid.es/UnidadesDescentralizadas/Emergencias/Samur-PCivil/Samur/ApartadosSecciones/01_AcercaSAMURProteccionCivil/Ficheros/organigramaOperativo_SAMUR2023.pdf
https://www.madrid.es/UnidadesDescentralizadas/Emergencias/Samur-PCivil/Samur/ApartadosSecciones/01_AcercaSAMURProteccionCivil/Ficheros/organigramaOperativo_SAMUR2023.pdf
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.07.005
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/siap/ATENCION_A_LA_URGENCIA_EXTRAHOSPITALARIA.pdf
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/siap/ATENCION_A_LA_URGENCIA_EXTRAHOSPITALARIA.pdf
https://www.comunidad.madrid/hospital/summa112/nosotros/cartera-servicios-0
https://www.comunidad.madrid/hospital/summa112/nosotros/organigrama
https://www.comunidad.madrid/hospital/summa112/
https://www.comunidad.madrid/hospital/summa112/nosotros/memorias-summa-112
https://www.comunidad.madrid/hospital/summa112/nosotros/memorias-summa-112
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.11.019
https://doi.org/10.1186/s13017-023-00487-7
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.01.009

access in prehospital and emergency medicine nursing personnel. Medicina (Kaunas,
Lithuania), 58(8), 1086. https://doi.org/10.3390/medicina58081086

54


https://doi.org/10.3390/medicina58081086

Anexos

Anexo 1: Infografia del decalogo extrahospitalario.

DECALOGO
EXTRAHOSPITALARIO

1. FASE DE ALERTA

Los sistemas de emergencia estan preparados para intervenir, es
decir, tanto el equipo sanitario como el material necesario para la
intervencion estan operativos.

2. FASE DE ALARMA

Una vez se recibe la informacion de la situacion, se activan los
dispositivos adecuados.
Se recibe el aviso.

3. FASE DE APROXIMACION

Se accede al lugar de la intervencion de la manera mas segura
posible, priorizando seguridad - rapidez - eficiencia (en ese orden,.
Se adoptan medidas medidas de proteccion para garantizar la
seguridad de los sanitarios y prevenir posibles incidentes

4. FASE DE AISLAMIENTO Y CONTROL

Se marca y se regula el acceso al area de emergencia para
prevenir nuevos incidentes.

Se lleva a cabo una evaluacion del lugar del suceso para
determinar si se requiere asistencia medica u otro tipo de apoyo.

5. FASE DE TRIAJE

Clasificacion de los pacientes segun su gravedad y asignacion de
nivel de urgencia de acuerdo a sus necesidades de atencion y
transporte.

Su objetivo es objetivo-priorizar-la-atencion medica en funcion de
la gravedad de la condicion del paciente y los recursos disponibles
(humanos, sanitarios o de transporte).

6. FASE DE SOPORTE VITAL (SVB, SVA, SVAT)

Maniobras de reanimacion indispensables para mantener las
funciones vitales del paciente y evitar nuevas lesiones, para
permitir la supervivencia de este.

7. FASE DE ESTABILIZACION

Acciones protocolizadas para asegurar las funciones vitales de
un paciente critico, como son la funcion ventilatoria y
hemodinamica, durante su traslado a un centro de atencion util

8. FASE DE TRANSPORTE

Traslado del paciente al centro mas adecuado a las necesidades
de este, siempre por la ruta mas accesible y segura.
El centro lo designara el centro coordinador.

9. FASE DE TRANSFERENCIA

Sincronizacion de la atencion prehospitalaria y hospitalaria.
Se aporta resumen dela situacion clinica del paciente, incluyendo
los procedimientos realizados previo al ingreso hospitalario.

10. FASE DE REACTIVACION

Procedimientos necesarios para que el equipo vuelva a estar
operativo, es decir, reposicion de material y combustible
necesario y la limpieza del vehiculo e higiene personal.

Infografia de elaboracion propia a partir de Chozas Paniagua, 2014.

55



Anexo 2: Infografia de las unidades SUMMA 112.

UNIDADES DEL
SUMMA 112
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Infografia de elaboracion propia a partir de Alfaro Latorre, 2009; Comunidad de Madrid, 2024; SUMMA
112, 2024abc.
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Anexo 3: Infografia de las funciones SUMMA 112.

FUNCIONES DEL
SUMMA 112

SEGUN LA CARTERA DE SERVICIOS

RECEPCION, CLASIFICACION Y GESTION
DE LAS LLAMADAS TELEFONICAS ASIGNACION DE RECURSOS

* Regulacién medica de las llamadas asistenciasles. MATERIALES
* Consejo médico.
* Derivacién a centros sanitarios

REGULACION DE LLAMADAS POR

MOVILIZACION DE PROCESOS DE ENFERMERIA
RECURSOS ASISTENCIALES

* Consejo sanitario.
* Asignacidn de recursos de Atencién Domiciliaria de
Enfermeria

ASISTENCIA SANITARIA
(MEDICINA O ENFERMERIA) LAS EMERGENCIAS UN
SITU Y TRASLADO
MEDICALIZADO DE
PACIENTES
ASISTENCIA SANITARIA A
LAS SITUACIONES DE
MULTIPLES AFECTADOS Y GESTION DE TRASLADO
CATASTROFES CONVENCIONAL NO
MEDICALIZADO DE
PACIENTES
ASISTENCIA SANITARIA
URGENTE Y DE EMERGENCIA EN
LOS CENTROS SANITARIOS COORDINACION Y TRASLADO
EXTRAHOSPITALARIOS DE INTERHOSPITALARIO DE
URGENCIAS PACIENTES CRITICOS
INCLUYENDO EL NEONATAL
INTERVENCION EN LA
ACTIVACION DE LAS ATENCION A SITUACIONES
UNIDADES DE ALERTA ESPECIALES DE COBERTURA
EPIDEMIOLOGICA
PREVENTIVA SANITARIA
ATENCION A SITUACIONES
SANITARIAS EN MEDIOS DE INTERVENCION EN MISIONES
ESPECIAL DIFICULTAD COOPERACION SANITARIA
INTERNACIONAL
INTERVENCION EN LA
ACTIVIDAD DE LA
ORGANEACIONRACONALDE e eSO EXTERAL
TRASPLANTES DE ORGANOS
DE URGENCIAS, EMERGENCIAS
Y CATASTROFES COMO
CENTRO DOCENTE

Infografia de elaboracidon propia a partir de SUMMA 112. Consejeria de Sanidad, 2023.
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Anexo 4: Infografia de la técnica para canalizacién de via venosa periférica.

ACCESO VENOSO
PERIFERICO O ViA VENOSA
PERIFERICA (VVP)

o PREPARACION DEL PACIENTE

Lavado de manos adecuado.

Se informa al paciente del procedimiento gue se va a realizar.

Se coloca el compresor en el brazo deseado.

Mantener una correcta higiene postural (sentarse o colocarse de
manera en la que estemos comodos).

@ LOCALIZACION DEL LUGAR DE PUNCION

* Se palpan las venas hasta encontrar una de nuestro gusto.
* Se puncionan venas periféricas, normalmente en flexura
(basilica, cefalica, mediana del codo) o en dorso de la mano.

e METODO DE PUNCION

* Una vez localizada, se realiza una pequefia traccién en la piel para
fijar la vena.
Se desinfecta con antiséptico el lugar a puncionar.
Se punciona con el bisel hacia arriba y en un angulo de 20-30¢.
Una vez vemos que el catéter refluye, se progresa hasta asegurar
su colocacion.

@ FINALIZACION DE LA TECNICA

e Retirar la aguja.

* Quitar el compresor.

e Conectar la alargadera previamente purgada e infundir un
pequerio bolo de suero para ver que la via estd
correctamente colocada y es permeable.

e Colocar el aposito de fijacion, siempre dejando visible el
punto de insercion del catéter para detectar
complicaciones.

MATERIAL PARA CANALIZACION DE VVP

Guantes no estériles.

Compresor.

Gasas estériles y no estériles.
Antiséptico.

Catéter (suele ser abbocath).
Alargadera con llave de tres pasos.
Jeringa con suera salino fisiolégico.
Apdsito de fijacién de VVP.

Infografia de elaboracion propia a partir de Manual de Procedimientos SAMUR — Proteccion Civil,
2024.

58



Anexo 5: Tablaresumen de las indicaciones y complicaciones del catéter venoso

central.
INDICACIONES COMPLICACIONES
¢ Tempranas:
o Arritmias.
o Dafio vascular.
* Monitoreo de la Presion Venosa Central. o  Neumotdrax.
* Reanimacién con fluidos en volimenes o Hemotdrax.
grandes. o Taponamiento cardiaco.
& Nutricidon parenteral. o Lesion neuroldgica.
& Administracion de medicamentos. o  Embolizacion (incluyendo  alambre
s (Cable marcapasos. guia, catéter, o aire).
* Insercion de catéteres en la arteria ¢ Tardias:
pulmonar. o Infeccion.
+ Didlisis/hemofiltracién. o Trombosis.
¢ Ausencia de acceso periférico. o Embolizacion.
* Bypass cardiopulmonar. o Taponamiento cardiaco.
o Dafo linfatico.
o Fistula arteriovenosa.
o Perforacion de vasos sanguineos.

Elaboracion propia en base a Bodenham, 2017.
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Anexo 6: Infografia de la técnica para canalizacion de catéter venoso central.

TECNICA PARA
CANALIZACION DE CVC
(SELDINGER)

o PREPARACION DEL PACIENTE

Se coloca un empapador bajo el brazo elegido.

Se prepara una mesa auxiliar con pafios estériles y todo el
material necesario

Se coloca un pafio fenestrado sobre el brazo y ampliar el campo
estéril con otro pafio completo.

Se administra el anestésico local.

e LOCALIZACION DEL LUGAR DE PUNCION

* Se realiza bajo ecoguiada.
* Se puncionan venas de gran calibre como pueden ser la vena
yugular interna, la subclavia, la femoral o la axilar.

e METODO DE PUNCION

* Serealiza en un dngulo de 452 mediante aguja biselada con fiador
y canula del calibre deseado y retirada del fiador.

+ Seintroduce la guia a través de la canula de la aguja.

* Se dilata la piel y se desliza el catéter a través de la gufa metélica
hasta que se encuentre el lugar deseado.

@ FINALIZACION DE LA TECNICA

e Retirar la guia y conectar un equipo de perfusion y una vez
se haya alcanzado el lugar exacto de insercion, se retirara
la gufa.

* Por ultimo se fija con puntos de sutura y apdsito estéril.

MATERIAL PARA CANALIZACION DE CVC

Monitorizacion: monitor ECG + pulsioximetro.

Gasas, pafos y apositos estériles.

Bata, gorro, mascarilla y guantes estériles.

Antiséptico (povidona yodada o clorhexidina al 2%).
Jeringas de 10, 5y 2 mL. Agujas.

Suero salino heparinizado: purgado del catéter y jeringas de
canalizacion.

Bisturi, sutura (seda 2/0), puntos adhesivos.

Aguja introductora, guia metalica, introductor

Catéter de 1 a 3 luces, longitud segun tamafno del paciente y via
que hay que canalizar.

Sistema de perfusidn y llave de 3 pasos.

Sedacién (individualizar seguin edad y estado clinico del
paciente).

Infografia de elaboracién propia a partir de Carcoba Rubio y Cefia Santorcuato, 2010; Mufioz y
Rosellé, 2005.
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Anexo 7: Tablaresumen de las indicaciones y contraindicaciones del catéter central
de insercién periférica.

Catéter central de insercién periférica (PICC)

INDICACIONES

Ausencia de acceso periférico.

Pacientes con coagulopatias o alteraciones
hemostasicas que favorezcan el riesgo de
sangrado o pacientes con situaciones clinicas
en las que el acceso central se vea
comprometido bien por las caracteristicas
anatomicas del paciente o dificultad de
acceso.

Tratamientos mayores a 15 dias.

Nutricion parenteral.

Administracion de medicamentos.

CONTRAINDICACIONES

Pacientes con situacion de emergencia e
inestabilidad hemodinamica.

Pacientes con enfermedad renal terminal o
en tratamiento con terapias de sustitucion
renal cronica.

Ausencia de venas con un calibre mayor al
33-45% con respecto al tamafio del catéter.
Pacientes con cirugias previas que puedan
afectar el retorno venoso homolateral.

Elaboracion propia en base a Martin Delgado et al., 2022.
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Anexo 8: Infografia de la técnica para canalizacion de PICC.

ACCESO CENTRAL DE
INSERCION PERIFERICA (PICC)

o PREPARACION PREVIA

Higiene de manos y puesta estéril del profesional.

Se monitoriza al paciente.

Se prepara una mesa auxiliar con parios estériles y todo el
material necesario.

Se coloca al paciente en decubito supino o en Trendelemburg
con el brazo en 902 y la cabeza girada hacia el lado de la
insercion.

Si el paciente estd consciente y sin analgesia, se recomienda
utilizar anestésicos locales tépicos.

Se coloca un compresor estéril 10-15cm por encima del lugar de
puncion.

Se coloca un pafio fenestrado sobre el brazo y ampliar el campo
estéril con otro pafio completo.

@ LOCALIZACION DEL LUGAR DE PUNCION
* Serealiza bajo ecoguiada.
* Se puncionan venas periféricas (venas basilica o cefélica), por
encima de la flexura evitando la fosa antecubital.

METODO DE PUNCION

Puncionar la vena con aguja de 21G hasta que refluya la sangre.
Introducir la gufa metdlica a través de la aguja

Quitar el compresor y avanzar la guia 3-4 cm mds.

Retirar la aguja o catéter y dejar sélo la guia metdlica.

Aplicar anestésico local y realizar una incisién con el bisturi por
encima de la gufa.

Introducir sobre la guia el dilatador con su vaina pelable e
introducirlo en la vena con un movimiento giratorio.

Retirar el dilatador e introducir el catéter a través de la guia y la
vaina pelable.

Cuando faltan 5 0 10 centimetros para completar la insercién, se
retira la vaina pelable, se inserta el catéter y se retirard la gufa.

FINALIZACION DE LA TECNICA

« Aspirar las luces del catéter con una jeringa de 10cc para
comprobar que refluye sangre y después lavarlas con suero
fisiolégico mediante la técnica pulsatil o push-stop-push.

* Heparinizar todas las luces, clampar y colocar tapones estériles.

* Fijacion del catéter con puntos de sutura o tiras de aproximacion,
aplicacién de antiséptico, colocacién de apdsito transparente.

MATERIAL PARA CANALIZACION DE PICC

Monitorizacién (pulsioximetro).

Gasas, pafios y apdsitos estériles.

Bata, gorro, mascarilla y guantes estériles.

Antiséptico.

Ecdgrafo.

Jeringas de 10, 5y 2 ml. Agujas.

Suero salino heparinizado.

Bisturf, sutura (seda 2/0), puntos adhesivos.

Aguja introductora, guia metalica, introductor.

Catéter de 1 a 3 luces, longitud segin tamario del paciente y via
que hay que canalizar.

Sistema de perfusién y llave de 3 pasos.

Sedacién (individualizar segun edad y estado clinico del
paciente).

Infografia de elaboracidn propia a partir de Mufioz y Rosellé, 2005.
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Anexo 9: Infografia de la técnica para canalizacion de port-a-cath.

CANALIZACION DE UN
PORT-A-CATH

o PREPARACION PREVIA

Lavado de manos adecuado.

Se informa al paciente del procedimiento que se va a realizar.
Puesta estéril del profesional.

Limpiar la zona del reservorio con gasas estériles y antiséptico.
Colocar pafio estéril fenestrado en zona del reservorio.

Cargar con técnica estéril suero salino fisiolégico en la jeringa.
Conectar llave de tres pasos al Huber/Gripper, purgar y clampar.

e LOCALIZACION DEL LUGAR DE PUNCION

Con la mano no dominante, localizar e inmovilizar la camara del
reservorio sujetandola entre el dedo indice y el pulgar de
forma suave pero firme.

* Indicar al paciente que realice una inspiracion profunda para
que la camara se acerque a la superficie de la piel.

@ METODO DE PUNCION

* Introducir la aguja a través de la piel, de forma perpendicular al
reservorio, en el centro de la camara.

* NUNCA PUNCIONAR SOBRE EL BORDE EXTERIOR DEL
RESERVORIO.

« Continuar presionando hasta sentir que la punta de la aguja toca
una zona metalica.

@ FINALIZACION DE LA TECNICA

Desclampar el dispositivo y abrir la llave de 3 pasos.
Comprobar la permeabilidad mediante la aspiracién de sangre.
Si no refluye sangre, retirar la aguja y repetir la técnica de
puncion desde el inicio. NUNCA MOVER LA AGUJA DE SU
PUNTO DE INSERCION.

Cubrir la zona de insercién con una gasa estéril y fijar con
aposito.

MATERIAL PARA CANALIZACION DE PORT-A-CATH

Guantes estériles y no estériles.
Pafio estéril.

Gasas estériles.

Antiséptico.

Jeringa de 10 ml.

Suero salino fisioldgico.

Llave de 3 pasos.

Aguja tipo Huber o Gripper.
Heparina.

Infografia de elaboracién propia a partir de Proteccién Civil, 2009.
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Anexo 10: Tablaresumen de las indicaciones y complicaciones del acceso arterial.

ACCESO ARTERIAL

INDICACIONES COMPLICACIONES

* Tempranas:
o Sangrado.
o Hematoma.

¢ Monitoreo cardiovascular.

¢  Monitorizacion del paciente Lesid rterial (di on. t b
o . o Lesidn arteria iseccion, trombos
hemodindmicamente inestable. boli ’ ’
. . embolismo).
¢ Toma de muestras arteriales repetidas. . )
e * Tardias:
¢  Analisis del contorno del pulso. ,
. . o Trombosis.
¢ Balon de contrapulsacion aortico. .
L. J o Embolismo.
¢ Circuitos extracorpdreos. .,
| dad . - o Lesion neural.
L ] .
ncgpam_ ad para tomar presiones arteriales o Infeccion.
no Invasivas. o Desplazamiento del catéter, fractura,
embolismo.

o Fistula arteriovenosa.

Elaboracion propia en base a Bodenham, 2017; Martin Bernad et al., 2022
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Anexo 11: Tabla resumen de las indicaciones y contraindicaciones del acceso

intradseo.

ACCESO INTRAOSEO

INDICACIONES

El acceso intradseo estd indicado en pacientes
adultos vy pedidtricos en situaciones de
emergencia o urgencia en las que no sea posible
conseguir un acceso vascular en los primeros
momentos, bien por la situacion clinica del
paciente, bien por dificultades ambientales.
Ademas de esto, esta especialmente indicado en:
Reanimacién cardiopulmonar.

Traumatismo grave.

Gran quemado.

Shock severo.

Agitacion paciente respiratorio.

Estatus epiléptico.

* Traje proteccion NRBQ.

Y en general, en todas aquellas situaciones en las
gue se requiera tratamiento urgente y no sea
posible el acceso intravenoso de forma precoz.

[elye]

o o Q0 0

CONTRAINDICACIONES

Absolutas:
Fracturas o traumatismos en el hueso.
Hueso con intento de canalizacion
previa.
Huesos de las extremidades inferiores
en paciente con  traumatismo
abdominal grave.
Ausencia de referencias anatdmicas.
Protesis en el hueso elegido.

Relativas:
Osteoporosis.
Tumores 0seos.
Infeccion.
Celulitis y osteomielitis.
Quemadura en el lugar de puncidn

Elaboracién propia en base a Alvarez Rodriguez, 2023 y SAMUR-Proteccién Civil, 2022.
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Anexo 12: Infografia de la técnica para canalizacidon de via intradsea.

PREPARACION PREVIA

* Lavado de manos adecuado.

* Seinforma al paciente del procedimiento que se va a realizar.

¢ Valoracion de la indicacion de la puncién

s Seleccién del lugar de puncidn, evitando areas con fracturas,
infecciones o lesiones existentes

s Limpiar con un antiséptico una zona amplia.

PREPARACION DEL MATERIAL

» Cargar una jeringa de 10ml con suero salino.
» Seleccionar la longitud de la aguja y el punto de la insercion.
o Localizacion humeral en pacientes > 40 kg adultos: aguja de
mayor longitud (45 mm).
o Pacientes > 3 kg y en localizacion tibial: aguja de 25 mm.
En pacientes pediatricos y adultos con un peso <40 kg
considerar aguja de 15 mm.
* Montar la aguja.
Localizar el punto preciso donde se va a puncionar, utilizando
el primer y segundo dedo a modo de pinza, para fijar las
referencias (bordes laterales del hueso elegido) y localizar el
punto medio entre los dedos.

o

METODO DE PUNCION

Colocar la aguja sobre el punto de insercién en un édngulo de 452
en la localizacion humeral y de 902 en el resto, con relacion al
plano horizontal del hueso.

e Introducir la aguja antes de activar el taladro hasta que
encuentre el hueso como tope (al menos 5 mm de la aguja
guedan visibles por fuera de la piel)

e Pulsar el gatillo y activar el taladro. Introducir la aguja
manteniendo una presion suave y constante hacia abajo.

* Para confirmar la correcta insercion se aspirard con una jeringa y
se observara retorno de la médula dsea.

* El primer signo de correcta colocacién es gue la aguja queda

firmemente anclada a la piel.

FINALIZACION DE LA TECNICA

* Colocar el aposito fijador y la alargadera acodada (previamente
purgada).

e Realizar una aspiracion suave hasta que refluya sangre en la
jeringa.

* Infundir en bolo répido de 5 segundos 5-10 ml de SSF 0,9% en
adultos y de 2-5 ml en nifios de SSF 0,9% para limpiar de
posibles restos de hueso o médula del lugar de entrada,
ejerciendo una presién suave pero firme.

MATERIAL PARA CANALIZACION DE INTRAOSEA

Agujas 10 o sistemas mecdnicos de puncion 10.

Solucion antiseptica.

* Gasas, panosy guantes estériles.

Jeringas de 5y 10 mL

* Anestésico local sin adrenalina (p. gj., lidocaina 1%). Siempre que
el paciente esté consciente.

Suero salino fisioldgico o agua estéril para lavado.

Sistema de infusién.

Llave de 3 pasos con alargadera.

Esparadrapo o vendas de sujecion.

Infografia de elaboracion propia a partir de SAMUR-Proteccion Civil, 2022.
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Anexo 13: Tablas resumen y comparativas entre accesos vasculares.

Los accesos vasculares son muy importantes en la practica enfermera, ya que permiten la
infusion de tratamiento.

En este anexo se presentan tres tablas comparativas con el fin de una mejor comprension del
tema.

Comparativa VVP vs VW C

Via venosa periférica Via venosa central

* [nsercion en grandes vasos (CVC).

¢ Insercidn periférica, pero luces cal catéter a
nivel central (PICC).

¢ Duracion a largo plazo (meses, afios).

* Insercion en venas periféricas de menor
calibre.

* Duracién de unos pocos dias. . j .
) . e Usados para farmacos mas corrosivos,
¢ Usado para farmacos poco corrosivos. .. i
) ) ) nutricion parenteral, transfusiones de
¢ No necesitan guia ecografica. ) o )
. sangre repetidas, hemodialisis, flebotomias.
* Canaliza la enfermera. ) i . .
L . . s Necesitan guia ecografica e incluso algunos
¢ Muy usados en ambito hospitalario. L
los pone el cirujano.

Usados en ambito hospitalario y domicilio.

Tabla 1. Tabla comparativa VVP vs VVC. Elaboracion propia a partir de Instituto Nacional del Cancer,
2024; Martin Bernard D. et al., 2022; Garcia Carranza et al., 2020.

Via Central de insercién Central Via Central de insercion Periférica

¢ Insercion en grandes vasos, catéter a . . .
) ¢ Insercion en periféricas, catéter a
nivel central. .
_ nivel central.
e Duracién a largo plazo (meses, afios). » .
o e Duracidn a largo plazo (meses, afios).
¢ Los port-a-cath se ponen por cirujano )
. e |os canaliza enfermeria en planta.
vascular en quiréfano. ) ]
. . . * Precisan guia ecografica.
* Precisan guia ecogréfica.

Tabla 2. Tabla comparativa VCC vs VCP. Elaboracion propia a partir de Bodenham, 2017; Martin
Delgado et al., 2022; Lacostena-Pérez et al., 2019; Martin Bernad et al., 2022; Mufioz y Roselld, 2005.
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Acceso intravenoso | Acceso intradseo

* [nsercion de catéter directamente en la

. . _ médula dsea.
* |nsercion de catéter directamente en
vena periférica & Los lugares de puncién de eleccidn son
M gi -'I:b'l'd 4 de | g huesos largos (tibia y hdmero).
. ayor disponibilida e lugares de
v P & s  Acceso rapido y efectivo en situaciones
acceso, normalmente MMSS, o
b de de | lidad de | criticas.
. epende de la calidad de las venas
pe::illféricaz * Menos dependencia de la calidad de las
o wvenas periféricas.
*  Menos invasiva y dolorosa. .
o ] s Mas invasiva y dolorosa.
* Puede requerir multiples intentos. o L )
Utilizad smbito  hosoitalari e Aplicacion mas rapida y efectiva.
. ilizada en &ambito hospitalario
P Y = Utilizado en situaciones de emergencia,

shock, o cuando la IV es dificill o

situaciones no criticas en atencién

prehospitalaria. ] ]
imposible.

La eleccion entre IV e 10 puede depender de la situacion clinica del paciente, la disponibilidad de
personal entrenado y la facilidad de acceso.

En situaciones de emergencia, la de primera eleccion es la IV, pero si en menos de 120 segundos no
se consigue una WP Util, se pasa directamente a 10,

Tabla 3. Tabla comparativa IV vs 10. Elaboracion propia a partir de Instituto Nacional del Cdncer,
2024; Martin Bernard D. et al., 2022; Alvarez Rodriguez, 2023; Casal Angulo y Carmona Simarro,
2007).
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Anexo 14: Parrilla de extraccion de datos para busqueda bibliogréfica.

BASES DE DATOS

PUBMED

WEB OF SCIENCE

SCOPUS

DIALNET

AW NP, 0O WON R, 00 DM ON R, 0O >N R

5

CRITERIO DE BUSQUEDA

Intravenous access AND Intraosseous access AND Emergencies

Intravenous access AND Intraosseous access AND Prehospital AND Emergencies
Intravenous access AND Prehospital AND Emergencies

Intraosseous access AND Prehospital AND Emergencies

Intraosseous access vs Intravenous access

Intravenous access AND Intraosseous access AND Emergencies

Intravenous access AND Intraosseous access AND Prehospital AND Emergencies
Intravenous access AND Prehospital AND Emergencies

Intraosseous access AND Prehospital AND Emergencies

Intraosseous access AND Intravenous access

Intravenous access AND Intraosseous access AND Emergencies

Intravenous access AND Intraosseous access AND Prehospital AND Emergencies
Intravenous access AND Prehospital AND Emergencies

Intraosseous access AND Prehospital AND Emergencies

Intraosseous access vs Intravenous access

Intravenous access AND Intraosseous access AND Emergencies

Intravenous access AND Intraosseous access AND Prehospital AND Emergencies
Intravenous access AND Prehospital AND Emergencies

Intraosseous access AND Prehospital AND Emergencies

Intraosseous access AND Intravenous access

TOTAL

111
39
125
60
45
45

50
14
16
55
12
50

W Rk R, W w

7

FILTROS
BIBLIOGRAFICOS

6

o o oo gLy L i VMV O & OO O O O

5

POTENCIALMENT
E VALIDOS

7
5 (3 duplicados)
6 (3 duplicados)
6 (5 duplicados)
4 (2 duplicados)
3 (3 duplicados)

0

0
1 (1 duplicado)
2 (2 duplicados)
3 (2 duplicados)
2 (2 duplicados)
2 (2 duplicados)
2 (2 duplicados)

0

0

0

0

0
1 (1 duplicado)

Busqueda bibliogréafica en las bases de datos PUBMED, WEB OF SCIENCE, SCOPUS Y DIALNET. Fuente de elaboracion propia.
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Anexo 15: Tabla para busqueda bibliogréfica I.

VALIDEZ DE RESULTADOS
éSe hizo o la revisién sobre un tema claramente definido?
Un tema debe ser definido en términos de:
e La poblacion de estudio: Adultos
e Laintervencion realizada: Atencion Emergencia extrahospitalaria.
e  Los resultados ("outcomes") considerados: Comparativa de la utilizacion
de la via intravenosa vs via interdsea, diferencias en su aplicacion.
¢Buscaron los autores el tipo de articulos adecuado?
El mejor "tipo de estudio" es el que
e Sedirige a la pregunta objeto de la revision: Comparativa de la utilizacion
de la via intravenosa vs via interésea
e Tiene un disefio apropiado para la pregunta.
CONTINUANDO
éCrees que estaban incluidos los estudios importantes y pertinentes?
Tener en cuenta:

e Bases de datos bibliogrdficas utilizadas.
e Busqueda de estudios en idiomas distintos del inglés.
éCrees que los autores de la revisidn han hecho suficiente esfuerzo para valorar la calidad
de los estudios incluidos?
Los autores necesitan considerar el rigor de los estudios que han identificado. La
falta de rigor puede afectar al resultado de los estudios.
Si los resultados de los diferentes estudios han sido mezclados para obtener un resultado
“combinado”, é¢era razonable hacer eso?
Considerar si:
e los resultados de los estudios eran similares entre si.
e los resultados de todos los estudios incluidos estdn claramente
presentados.
e Estdn discutidos los motivos de cualquier variacion de los resultados.
¢CUALES SON LOS RESULTADOS?
¢Cudl es el resultado global de la revision?
Considerar:
e Sise tienen claro los resultados ultimos de la revision.
e ¢Cudles son? (numéricamente, si es apropiado).
e (CAmo estdn expresados los resultados? (NNT, odds ratio, etc.).
¢Cual es la precision del resultado/s?
Busca los intervalos de confianza de los estimadores.
¢SON LOS RESULTADOS APLICABLES EN TU MEDIO?
¢Se pueden aplicar los resultados en tu medio?
Considerar si:
e Los pacientes cubiertos por la revision pueden ser suficientemente
diferentes de los de tu drea.
e Tu medio parece ser muy diferente al del estudio.
¢Se han considerado todos los resultados importantes para tomar la decision?
¢éLos beneficios merecen la pena frente a los perjuicios y costes?
Aunque no esté planteado explicitamente en la revision, i qué opinas?

Tabla 13. 10 preguntas CASPe para una revision sistemdtica. Plantilla adaptada de Cabello, 2015.
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Anexo 16: Tabla para busqueda bibliografica Il.

CRITERIO PARA LA VALORACION METODOLOGICA \

e Las fuentes y métodos de selecciéon de los
.. . participantes se describieron claramente.
Seleccién de participantes ] L

e Ninguna descripciéon de las fuentes o
métodos de seleccidn de los participantes.

e Pacientes criticos.

Caracteristicas de los participantes e Adultos
e Situacion de emergencia extrahospitalaria.

e Articulos que solo hablaran de acceso

intravenoso.
) e Articulos que solo hablaran de acceso
Excluidos )
intravenoso.
e Articulos que se dieran en situaciones de
guerra.
e El articulo es valido o ha sido utilizado
anteriormente en una revision.
Medida del resultado e Elarticulo no eravalido o no ha sido utilizado

previamente en una revision.
e No queda claro si el articulo era valido.

Tabla 15. Criterio para la valoracion metodoldgica. Fuente de elaboracion propia.
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